
No Control: 2188222

. No. 004640-26-05-2023
Soticitado por:

Celular: 3028655339

CAPACIDAD MENTAL - PERSONALIDAD

CAPACIDAD MENTAL Y PERSONALIDAD

Firma:

PRUE8AS PSICOMOTRICES

PRUEBAS PSICOMOTRICES
PARAMETRO NORMAL

(S/N) (S/N)
Atencion

Reaccidn

Firma:

CAPACIDAD VISUAL

CAPACIDAD VISUAL RANGO

Agudeza Visual Ctn4tica St

Firma:

/

Objetivo de Certifrcacion:
Fecha:
Nombre:
Direccidn de Residencia:
Tel4fono: 1
Lugar y Fecha de Nacimiento:
Cargo/Grado:
Tipo Documento de Identidad: 
Numero del Documento:

ISO/IEC 17024:2012 
13-CEP-042

. CERTIFICADOR: FISIOS CENTRO DE TERAPlA SAS NIT: 900419172 ■ 
CENTRO DE EVALUAClON: FISIOS CENTRO DE TERAPIA SAS

GSnero:
Otro:
Expedidoen:

RANGOS DE EVALUACldN 
RESOLUCldN No 2984 de JULIO 27 de 2007

PRu. uSIONALES DE LA SALUD QUE INTERVIN1ERON EN EL PROCESO: 
Nombre:

EMIRO ERNESTO PULIDO MURILLO

PROFESIONALES DE LA SALUD QUE INTERVINIERON EN EL PROCESO: 
Nombre:

EMIRO ERNESTO PULIDO MURILLO

F
Cual:
PAMPLONA

Registro Medico: 
232685

Registro Medico: 
232685

PROFESIONALES DE LA SALUD QUE INTERVINIERON EN EL PROCESO:
Nombre: 

CAROLINA QUIROGA GOMEZ
Registro Medico:

2874

Velocidad 
Coordinacidn

Retraso Mental . _________________________
—tornos de estado de Animo__________________

)rnos de personalidad 
—(omosdisociativo
Esquizofrenla y trastornos psicoticos________,
Demencia______ ____________ _____________
Trastornos de suefio
Alcoholismo y dependencia al alcohol o pslcotrdptcos
Otras patologias
Memoria General
Coeficiente intelectual

_____________ PORTECIVIL DE ARMAS 
PRESENTA ALTERAClON 
________ (S/N)________

PORTE CIVIL DE ARMAS 
PRESENTA ALTERAClON '

PARAMETRO NORMAL 
(S/N)

PORTE CIVIL DE ARMAS 
SEADM1TE (S/N)

SEGURIDAD PRIVADA Y FUERZAS ARMADAS 
PRESENTA ALTERAClON 

________ (S/N)________  
_________ NO_________  

NO
______ NO_____ _
______ NO______

NO
______ NO______  
______ NO______
______ NO

NO 
NO

______NO

SEGURIDAD PRIVADA Y FUERZAS ARMADAS 
PRESENTA ALTERAClON

(S/N)
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

Agudeza Visual Lejana (AV)
Agudeza Visual Cercana (AV)
Campo Visual (CV)
Vision del Color
Deslumbramiento o Saturacion Luminosa
Cornea
Retina____________________________
Cristalino
Orbita
Motilidad extrinseca
Afecciones traumaticas
Fusidn____________________________
Estereopsis

SEGURIDAD PRIVADA Y FUERZAS ARMADAS 
___________ SE ADMITE (S/N)___________  
__________________SI__________________ 
__________________SI__________________ 

SI
■_________________ SI_________________

St
__________________SI__________________ 

SI
_________________ SI__________________ 
_________________ SI__________________ 
_________________ SI__________________ 
_________________ SI__________________ 
_________________ SI__________________ 
_______________ SI

PARAMETRO 
NORMAL 

(S/N) •
SI 
SI 
SI 
SI 
SI 
SI 
SI

TN
NE
TR
NE 

Desviacidn
TE.
NE-

_________ AV =< 20/30_________ 
Min 0.75 M (20/40) 

<=120° ,
Sin alteraciones

Sin atteraclones / Max 3 lineas AV 
Segun valoracion 
Segun valoracion_
Segun valoracidn
Segun valoracion_______
Segun valoracidn
Segun valoracidn_______
Sin alteraciones

Valores < 40 seg de arco (80%) 
Vision Monocular 

=< 20/60 

PARAMETRO NORMAL 
(S/N) 

________ SI 
________ SI_________ 

SI_
________ SI_________ 
________ SI_________ 
________ SI_________ 
________ SI_________ 
________ SI_________ 
________ SI_________ 
________ SI :_______
________ SI

CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD PSICOFlSICA PARA TENENCIA Y PORTE DE ARMAS DE FUEGO LEY 1539/2012

MEGASEGURIDAD LA PROVEEDORA
LTDA
Examen Vigilancfa Seguridad PrivadaJ
26/05/202310:01:03
LUZ LUDID ARIAS SANTAMARIA
CLLE38 NR0 24B-224
3028655339
PAMPLONA-15/07/1994
Porteros y guardianes y afmes 
CC.:X 
1094274320

AON AC
ACRFDITADO



RANGOS DE APROBAClON AUOfTlVO RANGO

Audicidn Bilateral

1
Flrma:'

ISISTEMA CARDIOVASCULAR SISTEMA RENALMOVIUDAD DE LA MANO

Insuficiencia Cardiacs NO

Trastomosdel Rtfrno NO NOMotllldad
Marcapasos y Delibrilador automdtlco Implarrtado NO IAfeeclones o anomalfas progresivas NO
Protesfs vatvulares cardiacas NO

Nefropatlas NOCerdiopatia isquimica NO TRASTORNOS HEMATOL0GIC0S !
Transplante renal NONOHlpertensidn arterial Trastornos de coaguladdn NO

Aneurisms de grandes vases NO NOTrastomos orrticoagulante

S1STEMAS NERVIOSO Y MUSCULAR
TRASTORNOS CON SUSTANCIAS PSICOPICAS Y ALCOHOL

NO SISTEMA RESPIRATORIO Abuses de alcohol NO

Dlsnea NO Dependencia del alcohol NCEpilepsias y crisis convulslvas de otras etloidglas NO
Trastomos del suefio NO Consume habitual de drogss y medicamentos NOAtteraciones del equillbrfo NO
Otras afeeclones NO Abuse de drogas y mediesmentos NOAccldeme Isquimico transltorio NO
Diabetes mellitus NO Dependencia de drogas y medieamentos NOAccidente IsqulmicO recurrente NO

PORTE CIVIL DE ARMAS SEGURIDAO PRIVADA Y FUERZAS ARMADAS

SE AJUSTA A LOS CRITERtOS DE EVALUAClON MEDICA (S/N) SE AJUSTA A LOS CRITERIOS DE EVALUACtdN MEDICA (S/N)

ISI

Flrma:

Firms:

Flrma:

M 11APTO NO APTO

P-

Nembredel Usuarie: tDENTIACACION 8I0METRICA DEL USUARIO
LU7 IUDID ARIAS SANTAMARIA

Flrma det Usuarfe:

Identifrcacidn:
1094274320

I
tndice Izquierdo Indice Derecho

VIGENCIA (MAXIMO HASTA 1 aAo) EXPED1D0: 2023-05-26 VENCE 2024-05-26

Declare habei suminisirade en forma cierta y veraz la informaciin neeesaria para la realtactAn de Ins exSmenes de aptftud oslcofisica y asumo la responsabilldad de las conseeuencfas que
se generen como resultado de tai informacidn.

Enfermedades encefdlicas medulares y del 
sistema nervloso perlfidrtco

PROFESIONALES DE LA SALUD QUE INTERVINIERON EN EL PROCESO: 
Nombre:

JENNY CAROLINA SANABRIA HERRERA

PROFESIONALES OE LA SALUD QUE INTERVINIERON EN EL PROCESO: 
Nombre:

LAURYNELL CARRENO FERRER

PROFESIONALES DE LA SALUD QUE INTERVINIERON EN EL PROCESO: 
Nombre:

LAURYNELL CARRENO FERRER

Nombre: 
JENNY CAROLINA SANABRIA HERRERA

Nombre:
EMIRO ERNESTO PUUDO MURILLO

Nombre: 
CAROLINA QUIROGA GOMEZ

Registro MMico: 
1102054

Registro MSdico: 
1046818530

Registro Medico: 
1046818530

Registro Mddico: 
52251399

Registro Mddico: 
1102054

Registro Mddlco: 
232685

Registro Mddico: 
2874

Flrma:

EVALUACldN MEDICA

Firma:

PTA«<25d8
Frecuencla de 4000 a 8000 Hz

PORTE CIVIL DE ARMAS 
SE ADMITE (S/N)

SEGURIDAO PRIVADA Y FUERZAS ARMADAS 
SE ADMITE (S/N) 

__________________SI__________________  
 SI■»< 55 dB

•4,

RANGOS DE APROBAClON AUDITiVO

Observaciones:
1. El buen uso de este document© es responsabilldad exclushra de la persona certificada, que declare expresamente y bajo Juremento no utilizarlo ni emplearlo en fines fictidos. fraudulentos o para fines distintos al 
objeto de esta certificacidn.
2. La InformadOn contenlda en este documento nl las fechas podrin ser cambladas, modificadas, adulteradas, o suplantadas. El uso Indebldo dard lugar a las acetones y sandones legales correspondiemes
3. El presente documento debert ser renovado. una vez venddo el limite m5xlmo de vlgenda que es de un 1 alio contados a panir de la fecha de su expedicidn.
4. La informaddn obtenida por la InstHucton eon ocasifin de ia realizocidn de las pruebas gozart de la reserve y confidendalidad correspondiente. salvo de las excepciones legales y/o cuando sean requeridos por 
autorldades o institudones competentes.
5. El presente certlfrcado deberd ser reglstrado en la base de dates del Ministerio de Defense Nadonal • Departamento de Control Comerdo de Armas. Munlciones y explosives asi como en la base de dates de la 
Direcdon General de Sanidad Militar en Io t^rmlnos seflalados en el Decreto 2858 de 2007 o normas que Io modffiquen.
6. El presente Certlficado es v6lido pare los fines prevlstos en el anlculo de la ley 1119 de 2006, Decreto 2858 de 2007 y la ley 1539 de 2012.
7. En caso de perdida de este documento el usuarlo deber6 de mantra inmediata instaurar la respective denunda ante las autorldades correspondientes e Informar a la Institucidn para que se proceda a expedir un 
nuevo Certlficado.

PROFESIONAL QUE EN REPRESENTACldN DE LA INSTITUCldN EXPIDE EL PRESENTE CERTIFICADO DE APTITUD PSIC0FIS1CA:
Nombre: Firma:

NATALIA JARA PINZON



Io

No. Control 2013286

i

Solicitado For:

Objetivo de Certificacion;

Fecha: 2022-09-23

HENER LEYTON RAMIREZNombre:

Direccibn de Residencia: CR 18 F 73 A 27 SUR

Teiefono: .Cel:

Lugar y Fecha de Nacimiento:

Cargo/Grado: OTROS. Genero:M

Tipo Documento de Identidad: C.C. X Otro Cual

. BOGOTA, DISTRITO CAPITALNumero del Documento: ' 1033768863 Expedido eh

CAPACIDAD MENTAL • PERSONALIDAD

CAPACIDAD MENTAL Y PERSONALIDAO

REGISTRO:Ci
.126829 ■PANTOJA CARMEN

J.

PRUEBAS PSICOMOTRICES

PRUEBAS PSICOMOTRICES

Mendon

Reaeddn •

REGISTRO:

126829PANTOJA CARMEN -

CAPACIDAD VISUAL

RANGOCAPACIDAD VISUAL

SiMiudeta Visual cin^bca

REGISTRO:

2874Quiroga Carolina

i .

3104071940

BOGOTA, DISTRITO CAPITAL - 1994-10-15

ISO/IEC 17:024 2012 
. 13-CEP-042

PROFESIONALES DE LA SALUD QUE INTERVIENIERON EN EL PROCESO:
NOMBRE: . ' FIRMA:

CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD PSICOFISICA 
PARA VIGILANCIA Y SEGURIDAD PRIVADA LEY 1539/2012 ■ Decreto 2368/2012

No.250763-23-09-2022

RANGOS DE EVALUACION 
(RESOLUC16N No. 2984 DE JULIO 27 DE 2007)

2022-09-23 11:09:00

Velocidad
Coordmadon

Mo
Mo
Mo
Mo
Mo
Mo
Mo

Transtornos de estado de Anitno
Transtornos de personalidad
Transtomo Disociativo
Esaulzofrenia v Transtornos Psicdticos
bemencia
Transtomo de Suefio
Mcoholismo v Oependencia al Alcohol o Psicotrdpicos
Otras Patoloaias
Memoria General
Coeficiente mteiectuai

^gudeza Visual Leiana (AV)
^dudeza Visual Cercana (AV) 
Campo Visual (CV) 
Jisidn del Color
Deslumbramientoo Saturacidn Luminosa
Cdmea
Retina
Cristalino
CrOrta
Motilidad extrinseca
^feccionesTraumaticas
-usidn 
istereopsis

PORTE CIVIL DE ARMAS 
PRESENTA ALTERACION 

(S/N) ■

PORTE CIVIL DE ARMAS 
PRESENTA ALTERACiSn*

■ (S/N)
CUMPLE RANGO DE PERCENTIL 

I S/N)

PARAMETRO NORMAL 
(SIN)

PORTE CIVIL DE ARMAS 
SE ADMITS (SIN)

SEGURIDAD PRIVADA Y FUERZAS ARMADAS 
PRESENTA ALTERACION 

(S/N).

SEGURIDAD PRIVADA Y FUERZAS ARMADAS 
PRESENTA ALTERACION* 

(S/N) -

SEGURIDAD PRIVADA Y FUERZAS ARMADAS 
 SE ADMITE (S/N|

CUMPLE RANGO DE PERCENTIL 
(SIN)

PARAMETRO NORMAL 
(SIN)

Si
Si
Si

Si
Si. ■
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si

tn

ME -
TR
ME
Jesviacidn
PE
ME

Mo
Mo
MO
Mo
Mo
Mo
Mo
Mo
Mo
Mo
MO .

AV»< 20/30___________________
Min. 0.75M(20/40) -
<= 120°
Sin alteraciones
Sin alteraciones / Max. 3 lineas AV
Seoun valoracidn
Seaun valoracidn
Seoun valoracidn
Seaun valoracidn
Seaun valoracidn
Seaun valoracidn
Seaun valoracidn
Jalores <40seg de arco (80%)
Vision monocular 
=<20/60

5^ 
sF 
sT 
sT

sT
Si.
&
sT
sT
sT
SI
s7 
sT

Examen Vigilancia Seguridad Privada

ORGANISM© CERTIFICADOR: FISIOS CENTRO DE TERAPIA S.A.S NIT: 900419172-3 
CENTRO DE EVALUACION. :FISIOS CENTRO DE TERAPIA S.A.S

PROFESIONALES DE LA SALUD QUE INTERVIENIERON EN EL PROCESO: •
NOMBRE: ' FIRMA:

ACREDITADO

ONAC
tf. cmorxau

- I
PROFESIONALES DE LA SALUD QUE INTERVIENIERON EN EL PROCESO:
NOMBRE: FIRMA:



- RANGOS DE APROBACION AUDITIVO

MANGOS DE APROBACION AUDITIVO

Aucficidn Bilateral

REGISTRO: •

1102054SANABRIA JENNY

EVALUACldN MEDICA

J

'/O

REGISTRO:

18395VILLAMIZAR CLAUDIA

PROFESIONALES DE LA SALUD QUE INTERVIENIERON EN EL PROCESO:
REGISTRO:FIRMA:NOMBRE:

18395' VILLAMIZAR CLAUDIA

1102054SANABRIA JENNY

• 126829 •PANTOJA CARMEN

2874..OUIRO'GA CAROLINA

REGISTRO: 125/2001NOMBRE:natalia jara pinzon FIRMA:
c«NTina>ciOK odi usu>»io

Nombre del Usuario:

Indice Izquierdo indice DerechoFirma del Usuario:

Identificacion:

Zo So fafyt

ViGENCIA (MAXIMO HASTA 1 Ano) EXPEDIDO: 2022-09-23

Deciare haMrsumAUMe «nforma ei»ru y v«raz la InformacIQn nac«Md» wra Q ’■alzaciCn f tea nSrrwrwt da sptituS palcoftalca y asume la r*$pon<aNHdad oa lat eenwcuerwlaa qua at genertn come multade da Ml infomvcldn

O0SBRVACIONES

12a 
l!E>
1'23
L23
123
123 
L23

PROFESIONALES DE LA SALUD QUE INTERVIENIERON EN EL PROCESO:
NOMBRE: FIRMA:

PROFESIONALES DE LA SALUD QUE INTERVIENIERON EN EL PROCESO: 
NOMBRE: FIRMA: ,

Numero de certificado: 26761S 
No. 23-09-2022

2^
-io

Si

PORTE CIVIL OE ARMAS 
SE ADMITS (S/N|

-Jo

TRASTORNOS CON SUSTANCIAS PSICOPICAS V ALCOHOL
Abuses de Alcohol
Oependencia del Alcohol
Consume habitual de droaas v medicamenlos
Abuse de droaas v medicamentos
Oependencia de droqas v Medicamenlos

■ SEGURlDAD PRIVADA Y FUERZAS ARMADAS
SE ADMITE (SIN) 

■Jo

2^
<10
-to

SISTEMA CARDIOVASCULAR 
nsuficiencia Cardiaca
Transtornos del Ritmo 
vtarcaoasos v Delibrllador automStico implantable 
3rotesis valvulares cardlacas
Sardiopatia Isau6mlca 
-lioenensidn Arterial 
Aneurismas de Grandes Vases

SISTEMA NERVIOSO Y MUSCULAR
Enfermedades encefdhcas medulares y del sislema nervioso 
jeriterico
Eoileosias v crisis convulslvas de otras etioloqias
Alteraciones del eauilibrlo
Accidente isauemico Iransitorio
Accidentes isqudmlcos recurrentes

PORTE CIVIL DE ARMAS 
SE AJUSTA A CRITERIOS DE EVALUACION MEDICA (SIN) 

No Aplica

MOVILIDAD DE LA MANO
Motilidad 
Afecclones o anomalias prooresivas

TRANSTORNOS HEMATOLOGICOS
Transtornos de coaoulacidn
Transtornos Anticoagulante

SISTEMA RENAL
Nefrooatias
Transplante renal

SISTEMA RESPIRATORIO 
Disneas
Transtornos del sueho 
Dtras afecciones 
Diabetes Memtus

SEGURlDAD PRIVADA Y FUERZAS ARMADAS
SE AJUSTA A CRITERIOS DE EVALUACION MEDICA (SIN)

Si

!PTA<25dB
Frecuencia tie 4000 a 8000HzT<55dB

Flo
Flo

S *it1^..

APTO: X NOAPTO:
PROFESIONAL QUE EN REPRESENTACION DE LA INSTITUCiON EXPIDE EL PRESENTE CERTIFICADO DE APTITUD PSICOFISICA:

El bu«n uio ae Mt» documenta e* re»pons*Dihded exclusive d? U oerione certiriceda, oue declare expressmenle y Oajo jurameato no u111izarta m empfearlo en fines iilcho», fraudutentot o pao ftnea distinto* al obfelo de ena certihcactin. 
La informacidn contenida anesie documenio nl las feei>*» podtan set cambiadaa. moditicadat. adultetadai o tuplantadas. El use rndebido data lugara las accionea y tancionei legates correspondientea.
El preaente documento deDetB set ranovado. una vaz vencJdo el lantte maximo da vigencia qua as de 1 AAo cotilados a partit de la faena de su exoedieidn.
La Infotmacidn ofitenlda pot la Inaiiloclon con ocastftn de la reafizacrio de las ptueDas gozarj de la reserva y confidancialrdad correioondtenie, salvo las excepcloncs legates y/o cuando saan raquerldos pot auiorldadet o inslituckmes compeientea. 
El pi esen re cehrlicado debera ter regitbado en la base de dates del Ministers de Oetensa Nac tonal - Departamento de Control Com ercio de Armat Munleionet y explosives, asl como en la base de dalot de la DirecciAn General de Sanidad M ititar co 
los lit miros seAaiados en el Oecreto 28M de 2007 o normal que Io modiliquen
Ei presente CeriiHcado e» viiido para lot fines prevrs'os en el artieule 11 de la ley 1119 de 2000 y Deetelo 2808 de 2007, ,
En easo de perdida de este documenta el usuario debera de manera inmediata instavrar la respective denuncia ante las autoridades correspondientes e informat a la institueidn para que ae proceda a expedir un nuevo Certificado1'



No. Control 2041118

Solicitado Por:

Objetlvo de CertiTtcacidn: Examen Vigilancla Seguridad Privada

Fecha: 2022-11-15
Nombre: (VAN DAVID GONZALEZ RODRIQUEZ

Direccidn de Resldencla: CLL 5 « 4-54

Teltfono: 3007628468 Cel:

Lugar y Fecha de Nacimlento: SOACHA -1083-08-08

Cdrgo/Grado: OTROS G6nero:M

C.C.X Otro Cual

86078303 Expedido en VILLAVICENCIO
2022-11-15 11:10:00

CAPACIDAD MENTAL - PERSONALIDAD

REGISTRO:FIRMA:

116735BRICEAO (VON

PRUEBAS PSICOMOTRICES

I
I

I

REGISTRO:

116735

CAPACIDAD VISUAL

%ANGO

I
SIMiudi

REGISTRO:FIRMA:

»
2266ZAMBRANO ANDREA

t

I

Tlpo Documento de identldad: 
i

Numero del Documento:

C

ISO/IEC 17:024 2012 
13-CEP-042

ORGANISM© CERTIFICADOR: FISIOS CENTRO DE TERAPIA S.A.S NIT: 900419172-3 
CENTRO DE EVALUAClbN :FISIOS CENTRO DE TERAPIA S.A.S

I

CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD PSICOFISICA
PARA VIGILANCIA Y SEGURIDAD PRIVADA LEY 1539/2012 • Decreto 2368/2012

No.256287-15-11-2022

RANGOS DE EVALUAClON 
(RESOLUClON No. 2984 DE JULIO 27 DE 2007)

II f
PROFESIONALES DE LA SALUD QUE INTERVIEN1ERON EN EL PROCESO: 
NOMBRE:

CAPACIDAD MENTAL ¥ PERSONAUDAD

I

I
PROFESIONALES DE LA SALUD QUE INTERVIENIERON EN EL PROCESO: 
NOMBRE:

I

>RUEBAS PSICOMOTRICES

I I .

I I
PROFESIONALES DE LA SALUD QUE INTERVIENIERON EN EL PROCESO:
NOMBRE: ] FIRMA:

ACREDiTADO

ONAC
maCiqsai Ct

AAt* f. O

PORTE CML DE ARMAS 
PRESENTA ALTERACl5F7

(S/N)

PORTE CML DE ARMAS 
PRESENTA ALTERAClON 

(S/N)

PORTE CIVIL DE ARMAS 
SE ADMITS (S/N)

SEGURIDAD PRIVADA Y FUERZAS ARMADAS 
PRESENTA ALTERAClON* 

(S/N)

SEGURIDAD PRIVADA Y FUERZAS ARMADAS 
PRESENTA ALTERAClON 

(S/N) ‘

SEGURIDAD PRIVADA Y FUERZAS ARMADAS 
SE ADMITEjS/N)

Mental 
rftnstomei de eatado da Ammo 
rranstomos da parsonaKad 
rrenstomo DHoclatNo 
Eeoulzofrenia v Transtomos PatedOcos 
dementia 
T/anstomo de Sueto 
Mcobolumo v DepenMncia al Alcohol o Paieotropicoa 
Dtraa Patotoola* 
Vemorla General ■ 
Coenciente intelectuai

IN
'IE
PR
•/£
JetMactoo
FE
YE

CUMPLE RANGO DE PERCENT1L 
(S/N)

PARAMETRO NORMAL 
(S/N)

ST 
37

YO

S£ 
sF 
sF & 
a 
s 
sT
sT
& & 
sT 
sT

>i

sT 
a 
iT

CUMPLE RANGO DE PERCENDL 
■(S/N)

PARAMETRO NORMAL 
(S/N)

YO 
YO 
YO 
YO 
YO 
Yo" 
YtT 

YO.
Y?

YO

AV»< 20/30
Ain. 0.75M(2QM0)

5*> aaecactooes
SjnMeggorm/MaXj^JJineM^A^
SeoOn vaioraciOn 
ieoOn vatoradta 
Jeoun vaioraaon 
ieodn vaioradon
SeoOn vaioraciOn
SeoOn vaioraciOn
»egi3n valoraclOn
/alorea <ao*eo de amo (80%) 
/Wdn monocular
■<20/60____________________

CAPACIDAD VISUAL ___ ' > 
Aaudeza Vlaual Leiana (AV) 
Agudeza VHual Certaria (AV) 
Campo Viauai (CV) 
/won deiCoior • 
deaumBrtmiento o Saturation Lumlnoia

__
Aetata
Cnstaino ■ _____ ___
jrwta : 
Wouidad entrinaeta 
Mottlonea Traumttltas 
:utl6n ' 
EatereopalaJ____

Viaual dnfeita

Si 
sF 
S 
sF 
sF
iF 
sF 
sF 
iF 
iF

I.
BRICENO (VON

Mention j 

Reaction j 

/ebcidad 
CoordtnadOn



RANGOS DE APROBACION AUDITiVO

MANGOS DE APROBACION AUDITIVO

\udicl6n Bilateral

REGISTRO:

1102054ISANABRIA JENNY

evaluaciOn mEdica

1

ko

]]

REGISTRO:

790154PACHANO CARLOS

REGISTRO:NOMBRE:

790154PACHANO CARLOS

1102054SANABRIA JENNY

116735BRICENO IVON

2266' ZAMBRANO ANDREA

NOMBRE:natalia jara pinzon NcrtoV>C>3o4O PilRiA REGISTRO:125/2001FIRMA:
C€NTlFK>O0N BIOm£TR1CA CCl USUARtO

Nombre del Usuario:

/7XizZ? ^0^2^2.

. Firma del Usuario: indice Izquierdo indice Derecho

ZT/yz

Identificacidn:

VIGENCIA (MAXIMO HASTA 1 Ano) EXPEDIDO: 2022-11-15

Declare haMr Rm**istndoen fernv clefts y veru la Infomcidn nieaaarb pn to rtalacUnda tea eiMnatm da affltud pUcoflslca y aurro is mponaablcad de tot eomeeuancBa qve m fanewi como<vcirtModt bl brfornwddn.

OBSERVACIONGS:

2

I

PROFESIONALES DE LA SALUD QUE INTERV1ENIERON EN EL PROCESO: 
NOMBRE: FIRMA: nCf),

I11»d« MM i DecretottSSde 2007 
aufEf U reiptcbva dtnuncu ante las autorkladfrs earreiDondferitee e hformar a la Inatltucldn para que se proceda a expedir un nuevo Certiflcado.
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23

Numero de certlflcado: 273139 
No. 15-11-2022

PROFESIONALES DE LA SALUD QUE 1NTERVIENIERON EN EL PROCESO: 
NOMBRE: FIRMA: i

23
23
23
13
23
23
23

13 
23 
:23 
123 
IIS

a

£

PORTE CIVIL DE ARMAS 
SE ADMITE (SIN)

S 
&

SEGURIDAD PRIVADA Y FUERZAS ARMADAS 
SE ADMITE (SfN]

[SISTEMA NERVIOSO Y MUSCULAR
lEnfermeoades encefdlicas medulares y del sistema nerviosoi 
|perif6nco I
lEoiieoslas v crisis convulsivas de otras etloloalas I
lAtleracbnes del equilibrio I
^Accidents isqudmlco transltorlo - |
lAccidentesjsguemicos^eciJlSS—

SISTEMA CARDIOVASCULAR
nsuficiencia Cardiacs
rranstomos del Ritmo
Uarcaoascs v Delibrilador automAtlco implantable '
’rotesis valvulares cardiacas
Sardiooatia IscuSmica
-lipertensidn Arterial
Aneurismas de Grandes Vases ,

PORTE CIVIL DE ARMAS 
SE AJUSTA A CRITERIOS DE EVALUACION MEDICA (SfN) 

No Apllca

7IOVILIDAD DE LA MANO
Volilidad 
Vecciones o anomalies proqresivas

TRANSTORNOS HEMATQLOGICOS
Transtomos de coaqulacidn
Transtomos Anticoagulante

SISTEMA RESPIRATORIO
Disneas 
Franstomos del sueito 
Dtras afecclones
JiaOetes Mellitus

SEGURIDAD PRIVADA Y FUERZAS ARMADAS 
SE AJUSTA A CRITERIOS DE EVALUACION MEDICA (SJN) 

Si

SISTEMA RENAL 
'lefroostlas 
Franspiante renal

(TRASTORNOS CON SUSTANCIAS PSICOPICAS Y ALCOHOLl 
pBusosdeAlcoho^^^^^^^^^^^^ 
jpependencla del Alcohol 

[ConsumcHiabitualdedroga^^nedicamento^ 
lAbuso de drooas v medicamentos
pependencia de drogas y Medicamentos

|PTA < 2SdB 
frecuenda‘de4000a9000Hz = <55dB

ko

>Hn r»aueHOo»por«utorida<]«so inilitucionM eompeientes. 
i la baaa 4a datoa da la Olreceldn General da Senlded Mllllar an

I

PROFESIONALES DE LA SALUD QUE INTERVIENIERON EN EL PROCESO: 
FIRMA:

APTO: X NOAPTO:
PROFESIONAL QUE EN REPRESENTACION DE LA INSTITUCION EXPIDE EL PRESENTE CERTIFICADO DE APTITUD PSICOFISICA:

». que declare opraMmant* y twro jurementp no utilizerto ri empleerlo en fine* ilfeiloe, traudulenrot o pert fine* ditlinfoa el obfeto de eete certifleeeldn.
Iran ter cambi*d«>. moditicedee. edultereda* o auplantedae. El uao indabtdodari tugar a Lit acetone* y aanctonea legale* correspond lente* 
el Iimite maximo de vrgencia quo ea de 1 AAo eonudo* a partir de la techa de au expedlcton.

a p ruebet goiari de la reterva y confldenekaltdad cor ret pondlente, salvo la* except lone* legale* y/o cuando i
Io de Defense National • Departamento de Control Comercto de Arma*. Munletone* y eipioakot. a*l eomo en

£1 Duen u*o de eale documento es re*pon»abllldad excluslva do la persona eertllicada. 
La info rmacton con ton Ida eneste documenta nl la* fecha* pod rs * 
El pretenle documenta debera ter renovado. una ve* vencido el 
La informacidn obtenida por la InstrlucKm con oca*ton de la realizacton de la a» 
El preterite cenlftoado deberi *er reglatrado en la bate de date* del Mlnlaterlo t 
to* tArmlno* teAahdo* en el Decroto MM de 2007 O norma* que to modlltouen 
£1 present* Certlflcado es vilido para to* Una* prevl*to* en el articulo 11 de la ley 11 
En case de perdida de etn documento el usuario debert de manera Inmed laia in slat
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No Control: 2189202

►

CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD PSICOFlSICA PARA TENENCIA V PORTE DE ARMAS DE FUEGO LEY 1539/2012
No. 005668-10-06-2023

Solicitado per: Is
Celular: •3143971052

,X$0t£)

s
I

CAPACIOAD MENTAL - PERSONALIDAD

CAPACIDAD MENTAL Y PERSONALIDAD

Firma:

I
I

PRUEBAS PSICOMOTRICES

PRUEBAS PSICOMOTRICES

PARAMETRO NORMAL

(S/N) (S/N) ■
Atencidn

Reaccidn

Ftrma:

CAPACIDAD VISUAL

CAPACIDAD VISUAL RANGO

Agudeza Visual Cmdtica SI

Firma:

J

H

PROFESIONALES DE LASALUD QUE INTERVINIERON EN EL PROCESO:
Nombre:

CARMEN PATRICIA PANTOJA ORTIZ

Objetivo de Certificaclon:
Fecha:
Nombre:

ISO/IEC 17024:2012 
13-CEP-042

CERTIFICADOR: FISIOS CENTRO DE TERAPIA SAS NIT: 900419172 - 
CENTRO DE EVALUACldN: FISIOS CENTRO DE TERAPIA SAS

G6nero:
Otro:
Expedido er>:

RANGOS DE EVALUAClQN 
RESOLUClQN No 2984 de JULIO 27 de 2007

F
Cudl: 
BOGOTA

PROFESIONALES DE LA SALUD QUE INTERVINIERON EN EL PROCESO: 
Nombre:'

CAROLINA QUIROGA GOMEZ

PROFESIONALES DE LA SALUD QUE INTERVINIERON EN EL PROCESO: 
Nombre:

CARMEN PATRICIA PANTOJA ORTIZ

Direccidn de Resldencia:
TelSfono:
Lugar y Fecha de Nacimiento:
Cargo/Grado:
Tipo Documento de Identidad: 
Niimero del Documento:

Regislro M6dlco: 
2874

Reglstro Medico: 
126829

Reglstro MSdico: 
126829

MEGASEGURIDAD LA PROVEEDORA 
LTDA
Examen Vigilancia Seguridad Privada
10/06/2023 12:01:24
ANGELA ESPERANZA PINILLA
MENDEZ
CLLE 127 DBISA N 91-43
3143971052
BOGOTA O.C -14/08/1971
Guarda de Seguridad
CC.:X
52584907

Vetocidad 
Coordinacion

PORTE CIVIL DE ARMAS 
PRESENTAALTERACION 

(S/N)_

PORTE CIVIL DE ARMAS 
PRESENTA ALTERAClON

parAmetronqrmal-
(S/N)

PORTE CIVIL DE ARMAS 
SE ADMITE (S/N)

• SEGURIDAD PRIVADA Y FUERZAS ARMADAS 
“PRESENTA ALTERAClON

SEGURIDAD PRIVADA Y FUERZAS ARMADAS 
_____________SE ADMITE (S/N)_____________ 

SI 
____________________SI____________________ 
____________________SI

SI____________________
____________________SI

SI
____________________SI____________________ 
____________________SI____________________ 

SI
____________________SI____________________ 
___________________ SI____________________ 
___________________ SI____________________ 

SI

(S/N) 
NO 
NO 
NO 
NO 
NO 
NO 
NO

PARAMETRO 
NORMAL 

(S/N) 
SI 
SI 
SI 
SI 
SI 
SI ■ 
SI

Agudeza Visual Lejana (AV)
Agudeza Visual Cercana (AV)___________
Campo Visual (CV)
Visrdn del Color_______________________
Deslumbramiento o Saturacidn Luminosa
Cdrnea
Retina
Cristalino ______
Orbfta
Motilidad extnnseca
Afecciones traumaticas________________
Fusion
Estereopsis

Retraso Mental _______________________________
Trastornos de estado de Animo____________________
Trastornos de personalidad_______________________
Trastornos disociativo___________________________
Esquizofrenia y trastornos psicoticos_______________
Demencia_____ ___ ___________•
Trastornos desueno ____________________________
Alcohotismo y dependencla al alcohol o psicotrdpicos
Otras patologlas_________________________________
Memoria General
Coeficiente intelectual

TN
NE
TR
NE

Desviacibn
TE 
NE

AV =< 20/30__________
Min 0.75 M (20/40)

____________<=1ZO0____________
Sin aheraciones________

Sin atteraciones / Max 3 lineas AV
Segun valoracidn________
Segun valoracion
Segun valoracidn
Segun valoracidn________
Segun valoracidn
Segun valoracidn________
Sin atteraciones 

Valores < 40 seg de arco (80%) 
Vision Monocular 

=< 20/60

PRESENTAALTERACION
_______(S/N)_______

NO_______
NO_______
NO
NO_______

• NO
. NO
i NO

______ -NO_______
______ .■ NO
______ r NO_______
______ i NO

AON AC
ACREDITADO

SEGURIDAD PRIVADA Y FUERZAS ARMADAS 
PARAMETRO NORMAL 

(S/N) 
_SI 
_SI 
_SI 
_________ SI_________ 

SI__________
SI

_________ SI__________  
_________ SI__________ 
_________ SI
_________ SI 

. SI



RANGOS OE AP 39ACI0N AUDITrVO

RANGO

rma:

II SISTEMA RENALMOVtUOAOOE LAMANOSISTEMA CARDIOVASCULAR

INOinsuftcienda C«rdi#ca X
NOTrostornos del Rftmo NOMotilidad

Marcapasos y Oelbrllador eutomidco fmplantado NO NOAfccciones o anomalies progresivas
NOProtests vaNulares csrdlacas

NONO TRASTORNOS HEMATOlOGICOSCardlopalia Isqudmtce
NONO Trastomos de coagulacidn NO

NO NOTrastomos antlcoagulante

. SISTEMAS NERVIOSO Y MUSCULAR TRASTORNOS CON SUSTANCIAS PSICOPICAS Y ALCOHOL
NO SISTEMA RESPIRATOR1O Abuses de alcohol NO

NODisnea Oependencia del alcohol NOEpilepsias y crisis convulsivas de otras etiolbgias NO
NOTrastomos del suefio Consume habitual de dtogas y medlcamentos NONO
NOOtras afecciones Abuse de drogas y medicamentos NONO
NODiabetes mellitus Oependencia de drogas y medicamentos NOAcetdente isquimlco rec^rrente NO

SEGURIDAD PRIVAOA Y AJERZAS ARMADAS

SE AJUSTA A LOS CRfTCRIOS OE EVALUAClON MEDICA (S/N)

SI

Firma:

I
Arma:

1/
\

M [ 1APTO NOAPTO

,r
Arma:

Nombre del Usuario: IDENT1FICACION BIOMETRICA DEL USUARIO

Arma del Usuario: 1I

Identlficectbn:
52584907

Indice Izquierdo Indice Derecho

VIGENCIA (MAXIMO HASTA1 AftO) EXPEDIDO: 2023-06-10 VENCt 202446-10

Enfermedades encefdlicas medulares y del 
slstema nervioso pertfi6rfco

PROFESIONALES OE LA Si 
Nombre: t

JENNY CAROLINA SANA&RIA HERRERA

Nombre:
JENNY CAROLINA SANABRIA HERRERA

Nombre:
CARMEN PATRICIA PANTOJA 0RHZ

Nombre;
LAURYNELL CARRENO FERRER

Nombre; ’ 
CAROLINA QUIROGA GOMEZ

Nombre;
ZORAYA ACUNA JIMENEZ

Reglstro MMtco: 
1102054

Reglstro Mbdlco: 
1046818530

Reglstro Mddico: 
1046818530

Reglstro Mbdico: 
1102054

Reglstro MMico: 
126829

Reglstro MSdteo: 
2874

Reglstro Mbdlco: 
25932012

Firms:

rye*"*™* 
EVALUA ION MEDICA

flh

Firma:

Firma:

Hipertensibn arterial

Aneurtsma de grandes vases

Atteraeiones del equilibria 

Acetdente Esqubmico transltorio

PORTE CML DE ARMAS 
SEADMFTE (S/N)

Nefropatfos 

Trsnspla'nte renal

SEGURIDAD PRIVADA Y FUERZAS ARMADAS 
SEADMrTE(S/N)

SI
St

________1 .
RANGOS OE APROBACI0N AUONTVO
_______ |_______

AudtcibnBaateral 
j .__

;a!.UDQUEINTERVINIERONENELPROCESO;

__ 11
_______tlj____________

jPTA » < 25dB —
Frccuencla'rfe 4000 a 8000 Hz » < 55 dB

PROFESIONALES DE LA SALUD QUE INTERV1NIERQN EN EL PROCESO: •
I

Observaeioncs: ;
1.8 buen uso de este documento es responsabllldad exdvstva de la persona certtficada, que dedara expresameme y bajo furamento no utilizarto ni empfearto en fines fictidos, fraudulentos o para fines distlmos al 
otyetodeestacertlficacidn. 1
2. La Informacibn contenldaen este document© nl lasfechaspodrdnsefcambladas, modrficados.8dutterBdas,osup1arrtadas. El uso indebido dart lugar alas acetones ysanciones legates correspondientes.
3. El presente documento debert serrenovado.una vez vencldo el llmlte mbxrmo de vtgencia queesdeun 1 efio eontedos a partlrde la fccha de su expediclbn.'
4. La informacibn obtenlda pot la Instltucten con ocasibn de la realizacidn de las pruebes gozart de la reserva y confidencialidad cwrespondtente. salvo de las excepdones legates y/o cuando scan requeridos por
autoridadesoinstltudonescompetentes. I1
5. El presente certlficado deberb ser registrado en la base de dates del Minister!© de Cdunsa Nacional - Departamento de Control Comerdo de Armas, Munidones y explosives, asi como en la base de datos de la 
Dlrecdon General de Sanidad Milrter en Io tbrmlnos sefialados en el Decreto 2858 de 2007 o normas que Io modifiquen.
6. El preseme Certlficado estrtlido para los fines previstosen el ertfculorde la ley 1119 de 2006, Decreto 2858 de 2007 y la ley 1539 de 2012. '
7. En caso de perdida de este documentd el usuario debert de manera inmediata instaurar la respective denuncio ante las autoridades correspondientes e Informar a la Instltudbn para que se proceda a expedir un
nuevo Certlficado. f

i

b
ANGELA ESPERANZA PINILLA MENDEZ

> PORTE CIVIL DE ARMAS J

SE AJUSTA A LOS CRITER10S DE EVALUAClON MEDICA (S/N)

PROFESIONALES DE LA SALUD QUE INTERVINIERON EN EL PROCESO: J
Nombre; 1

LAURYNELL CARRENO FERRER |
’ h

Dedaro haber sumlnistrado en forma dene y veraz la Informadbn necesaria para la reallzadbn de los cxdmenes de aptltud psteofisica y asumo la responsabllldad de las consecuencias que 
se generen como resultado de tat informacibn.

PROFESIONAL QUE EN REPRESENTACldN DE LA INSTITUCiGn EXP1DEEL PRESENTE CERTIFICADO DE APTfTUD PSICOFIS1CA: 
Mewviiwr f Fkrfta:

I*



*ta Conkol: 2TS9185

SoScieasipor DE ARMAS DE FUEGO LEY 1539/2012

ICelLIar 322726*743

I . ***»GOSDEEVAtUAadM

CAPAODAO MEN I AL V PERSONALKMD

PAR;

1

I

Anna:
I

I
IiPRUEBAS P9IC0M0TRCES.

PWOASPSKOMOTRICES

PARAMETRO NORMAL i PRESEMTA ALTERAClZw
AverKton tS/N} (Sj

Rtaccidm

Ffrnia •

I

4

CAPAC1 DAO VISUAL

1

AgutfezaVisuBfCinLtiea

sr
i IFrrrrn:

I

I
4>

I

I

i

I 1 I

I

i

i

1

60/)EC 17024:2012 
T3CEP-042

____________ POETE WILDE ARMAS 
presewfaacteraciDn-----------------

PORTE OWL DE ARMAS r 
SE ADWTE (S/N) r

I
I
I

F 
Curt 
BOGOTA

RegistTfr MEtfica 
70536661

Regtstro MEdtco; 
7953666T

GEiwar
Ova
ExpetiWo em

”,We!WMES|£^e AtUO ,NTeBVIweBOM » & PROCESS

MWeSEDUARDOHWRERA RIVEROS

NO: 005653-10-06-2023 ■
vetocidad 
Coordi iwadn

NO 
NO 
NO 
NO 
NO 
NO 
NO

SESURCAD PRIVADA Y FUERZAS ARMAMS 
SEADMITEfSWy T 

__  SI — 
SI 
SI 

_____________ sr
s> ■ ~~~
sr 
sr 
si —~
sr 
si ~~
si 
sr 
sr

TW
WE
TR
HE 

0<»v<aci6n
TE
HE

‘ „^^5>AP ^gWDA Y FUERZAS ARMADAS 
---------- -- I PARAMETRO 

-------------------------------------------- NORMAL
■------------- (S/N}

sr 
si____
SI 
SI - 
SI 
SI 
SI___

PSOFESRJMAI.es de la SALUD QUENTERVIMERON en el proceso 
Hombre:

CAftOLAU QUIROGA GOMEZ

I fiONAC
I ALOF lADQ

<ETRO NORMAL
; (S/N) ,

AV =■< 20/30 
Mln 0.75 M (20/4$" 

<» 120°
Sin afteraciones______

Ain alteraclones/ Max Olfneag AV 
Segunralbracibn 
Seguwwaloraeidn_
Segun vataraergn______
Segun valoracldn ______
Segun vataracldn
Segun vatoracihn
Sin rteraciones_______

Vafores < 40 aegtfe arco (80%)
Vision Monocular_____

=< 20/60

— - S!rGURIP*p PWADA ¥ FUERZAS ARMADAS---
I PA^METB0 w»aal

--------- £2fL______ I isB•No I 'sF——
~ Sf
— tM0 I si---------
----- wo I si—-----~ si -----------

I SI--------
— I Si'w I st
— w I ——— w I si------
— w I sF----

Registro M&fico: . 
2874'

die Cerfificaciont 
Fedin:
Hombre:
ffirwcdifaeeteReiciencitt
TMefenw
togw I/Fedw are fwcrnieinw
Ca^Grade:
T<|»DeEumew<lie kfenffabtf 
HUffltro def Dbcunwffia:

AgodezaVisuatLejanafAV) 
AgudeznyisuatCercane (»/} 
Campo Vjauai. (CV) ' 
Vialon del Color 

_Pe»tambramiento p Seturacidn tuminosa
Cdmea
Retina.
CriMatino
Orbita
MotHidad.exrnnseca
Afeccioneswaumaticas 
Fusidn ~
Estereopjie

RESOUK^N Nd 29«4 de JUUO 27 de 2007

CAPACOAD MENTAL - PERSOHAlIdad' 
I 

-- PORTE CIVIL DE ARMAS~~
PREbkKIAALTERACldlN -------------

(S/NY ~

PR0FKIWML6S DE LA 3AU® QUE WIWVMEROM EH EL PROCESO- 
y Rombcr

CARLOS EDUARDO HERRS?* RIVEROS

MEGASEGURIOAO LA PROVEEDORA 
LTDA
Examen Vlgifanda Segwldad Prtvada 
T0/C6/2O23 10:01:5?
ANGaXA WARM PAEZ PXTARROYO . 
KR TFRR04309 
3227264743
BOGOTA D.C -19/72/1977

’ Duarctfeaes y alines 

52446500

CAPACIDAD VKIML 
RANGO "

RetrasoMental —"
JFraatornos de eatado de Ammo
_Tra«omos de personalidad ~—
Traetomoadlsociarlvo

jsqutgofreniaytrastomospsicoticos —
Dewieneia —
Trastonroa de suerto
Jl^ollOTPy dependence al alcohol o psicot/toinns
cMraa pyofogfat
Jjeirwile General ‘
Coefidente imetectual

PSOFESRJMAI.es


RAMGOSOEAPROBAaOKMAMTWD RJU*GO

AudKMnSlMmi

♦

I
T 1SSTEMA CARtMOVASCULAR PELAMAMO SSTLMAR9UL

m»uf>ctencto Csrtaca NO

Ttwlomoj M RRmo NO 1 NO
MwcapaM* y DeRbribdor MrtomWco irnpUTixJo NO NO
Protest vtfnAires cardlaet * NO

NetopMtat NDCardiopat la Hqutmiea NO
Tran^iartereoN NONO ’Mp«tcn*i6n artartN NO

Aneuriama de granges vaaoa NO wo

1SKTEMASNERVWSO Y MUSCULAR
TRASTORNOS CON SUSTANCIAS PSKORCAS Y ALCOHOL

NO
AbuaoadeNcohot NO

Disiea NO Oopendencla dri afcohoiEpMpaiaa y cricfe conmWvas de otras etioUgiaa NO NO
I NOAReraoonea d«i egwttxio NO NO

Otraaaft NOAeeidente NquNnico tranaKorio NO NO
NOAceidente iaqudmico racmieiie Dapendancia de *ogaa y med<camo>noaNO NO

SEGURAJAD PWADA Y HJERZAS ARMADAS

SC AJUSTA A LOS CRnSdOS OE EVALUAClON MEINCA (sn<)

9

I

kma-

I

1 1

Ifkma

I
I

11NOAPTO

'II ^QUI^-

NomtxedNUwarto:
OENNFlCACtON BJOMETR1CA OB. USUAOOAN net ICA MAMA PACT PATAARpyo

I •
I

Ide^ficacMrt:
S244Q500

Mcettputardo todtoeOancho

V1GENCM (mAjOMO HASTA1 AftO) EXPGNDO: 2023-06-10 VENCE: 202446'10

Oedaro habe auminisHado an forma cierta y vertz la rif armaddn neeeaada para ta 'Mkzaoldn detx exfrnmes de apUud pakofim
Idea y aeumo (a rawwasahllid»a r> a»<

«e Oeneren como restAado de tai Wormacte.

E 
i I 

i

i

{,

idi

PROFESQNALES DE LA SAUJO OUE •nBWMBVJN EN EL PROCEED: 
Ntxntort:

JENNY CAROUHA SANABRM HStRSiA

PROFESWNALES OE LA SAUJO QUE tNTBIVNIEROH 04 a PROCESO: 
Nambre:

EMJLEYDIS BEATRE MttXAN ORDONEZ

Eflfermedadea anoefiHcaa meduiarn jr dd 
ainema narrioao pertfiMco

NonAre;
ZORAYA ACUftA JIMENEZ

I 
f 

1

RagiaaroiMdlco’ 
4711798

RapiaYoMfcJco.
25932012

Nombrt 
JENNY CAROLINA SANABRIA HERRSIA

Ncmbrc 
CARLOS EDUARDO HERRERA RIVEROS

I
I 
t

RapanMMco: 
1162054

Rtgtrtro MW CO- 
4711798

AagiHroMMico: 
79536661

I

PROEESIOHALES DE LA SAUJO QUE INTERYlNtERON EN a PROC^T: 
Nombre:

EMLEYDfS BEATRIZ MHJAN ORDOftEZ

4 
>

AegiairoMWco: 
3102064

ReomroMMieo: 
2874

fkma;

NonAre: 
CAROLXA QMtOGA GOMEZ

Firma:

PORTE CML DE ARMAS 

SE AJUSTA A LOS CRfTBItOS DE EVAUJAClON MEOICA (S/N)

. - I

I 'ALUALoMM&JKk

PORTE CMLOE ARMAS 
SEADMffE<S/N)

CcntumohdMual de drogas y medlcamentot 

Abuao de drogaty rnedcamentoa

SEGURIDAD PWVADAY FUERZAS ARMADAS 
SEADWTEfSlW) 

9 ' ~~~~
9

1

f
APTOj tXj

________ I
PTAxzsaa 

Frecuenctade4000aBG0QHz*<5SdB

I 
Bona: 

]

pSTSAA R^PRATORIO 

I I
Trastomosdli aveftd |

j I
Drtbet m me^tos | j

i i * ;
F i >

j__________
i r~
!
Arma:

i

I ■ I
RANGOS DE APMBAClOat AUtXTTVO ’

RnradNUeewto: 
I

PROPESWHAL QUE EN REPRESBaAClON DE LA MSTnuadN EXPKJE a PRESSHE CERBHCADO OE AFTITUD PSCORSKA- 
I Fima

Obaamdcaiex

i

MoUKdad |

Afaceionea Qanaoidlas progresiyis

r * r F' 
__________I TRASTORNOS HEMATOLOGIOOS

Traawmoadtcoagdaddn j

TraaWmoa atrticoagiteale j



I 1

So^dlldo per.

*Cilfcr:

)

■s • 4

"ANMlMfVMUKlM

CAF*C30*0JWMTM. t PEPSWUUMD

mpugAw WOPMM fWiWAMTimfaiw'
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No. Control 2040858

Solicftado Pot:

Objetivo de Certificacidn: Examen Vigilancia Seguridad Privada

Fecha: 2022-11-10
Nombre: LUZ ANGELICA RODRIGUEZ LOZANO

Difeccidn de Residential CRA 9 ESTE NO 35 - 96 SUR

Tel6fono: 9020379 Cel:

BOGOTA. DISTRITO CAPITAL -1972-06-18Lugar y Fecha de Natimiento:

Cdrgo/Grado: OTROS G6nero:F

Tipo Documento de Identldad: c.c.x Otro Cual
BOGOTA. DISTRITO CAPITALNumero del Documento: 52099827 Expedtdoen

2022-11-1011:35:00

CAPACIDAD MENTAL • PERSONALIDAD

CAPACIDAO MENTAL V PERSONAUDAO

REGtSTRO:

160488FIGUEROA CAMILO

PRUEBAS PSICOMOTRICES

PRUEBAS PSICOMOTRICES

Mercian

TeiedAn

REGtSTRO:

160488FIGUEROA CAMILO

CAPACIDAD VISUAL

%ANGOMPACIDAO VISUAL

SiLquOeza vnu»i cmt»ca

REGISTRO;

2266ZAMBRANO ANDREA

I

ISO/IEC 17:024 2012 
13-CEP-O42

ORGANISMO CERTIFICADOR: FISIOS CENTRO DE TERAPIA S.A.S NIT: 900419172*3 
CENTRO DE EVALUAClON :FISIOS CENTRO DE TERAPIA S.A.S

PROFESIONALES DE LA SALUD QUE INTERVIENIERON EN EL PROCESO: 
NOMBRE: FIRMA:

PROFESIONALES DE LA SALUD QUE INTERVIENIERON EN EL PROCESO:
NOMBRE: FIRMA:

PROFESIONALES DE LA SALUD QUE INTERVIENIERON EN EL PROCESO: 
NOMBRE: FIRMA:

CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD PSICOFISICA 
PARA VIGILANCIA Y SEGURIDAD PRIVADA LEY 1539/2012 - Decreto 2368/2012

No.255918-10-11-2022

RANGOS DE EVALUAClON 
(RESOLUCIOn No. 2984 DE JULIO 27 DE 2007)

ACREDITADO

ONAC
OVOAMIMO H.CWSll ot

Veloddad 
Coord macion

TN 
<E 
FR 
<E 
JeaviaciOn 
FE

___

PORTE CIVIL OE ARMAS 
PRESENTA ALTERACtON 

(S/N)

PORTE CIVIL DE ARMAS 
PRESENTA ALTERACI6N

I S/N]
CUMPLE RANOO DE PERCENT1L 

(S/N)

PARAMETRO NORMAL 
(S/N)

PORTE CIVIL DE ARMAS 
SE ADMITE (S/N)

40

4^
40
40

40

SEGURIDAD PRIVADA Y FUERZAS ARMADAS 
PRESENTA ALTERACION 

(S/N) '

SEGURIDAD PRIVADA Y FUERZAS ARMADAS 
PRESENTA ALTERACION

I S/N)

SEGURIDAD PRIVADA Y FUERZAS ARMADAS 
SE ADMITE (S/N)

CUMPLE RANGO DE PERCENT!!. 
(S/N)

PARAMETRO NORMAL
I S/N)

tara io Mental
Franttomoa da estado de Anlmo
Franstomoa de peraonalidad
Franstomo DtsoaatM
Etautzofrenta v Tranttomot PiKOticoi
Semencia
Frannomo de Suefto
Ucohoksmo v Dependencia al Alcohol o Plica rOpicoi
Dtrai Patoloalai
Hemoha General
Joenciente Imeieetut)_____________________ ■

4o 
4o 
4^

4^ 
4^ 
40.

40

a

sT 
sT 
sF 
a

sT 
iF

KgudezaVljuNLegria^A^^^^^^_
Kgudeza Vltual Cercana (AV)
Campo Visual (CV)
Asian del Color
DMiumOraiWenio o SaturacJOn Luminoia
Sdme^__
?etria__
^taaiino

VotliCed onrfMeca . ___
MeaioneiTraum£tl22__^—__ 
-uiiOn
iaeteopiB

W< 20/30
Kin. O.TSMQOMO)
'• 120*
iin ateraOones
am aleractooei / Max. 3 meat AV 
SegOnwioraeiOr^ 
aefldn vloraciOn 
aegiin vaioraciOn 
atgun vaioraadn
>eoun vaioracMn 
Seoun vaioraelOn 
aegun valoraeKn
/aiorei MOteg de atco (80*) 
/Bion monocular
■<2CM60______________________

S£ 
SI 
ST 
& 
S£ 
sF 
sT 
sF 
sF 
sF 
sF 
sF 
sF

al

jF
sF



!

RANGOS DE APROBACION AUDITIVO

UNGOS DE APROBACION AUDITIVO

^udiciOn Bilateral

I

REGISTRO:

1001832LOPEZ MARIA

evaluaciOn mGdica

]

ko

1
-lo

REGISTRO:

18395VILLAMIZAR CLAUDIA

REGISTRO:NOMBRE:

18395VILLAMIZAR CLAUDIA

1001832LOPEZ MARIA

160488FIGUEROA CAMILO

2266ZAMBRANO ANDREA •

APTO: X

REGISTRO:125/2001NOMBRE:natalia jara pinzon FIRMA:
centiacaciOn bcn€trk> CEL USUARrO

Nombre del Usuario:

L

tndice Izquierdo indice DerechoFirma del Usuario:

Zv1 A I
IdentificaciOn:

VIGENCIA (MAXIMO HASTA 1 Aho) EXPEDIDO: 2022-11-10

Decliro heMr fenre 6*0 y vent li IftfermecMn neceMria per* Is rMltKkm 0» toe ertrntfiee de epciua weoflikay «ixro la mpcrruVhdsd M tos comecwneM qua ie genene eemo reeuitsdode « ktfommcRr'.

OBSERVACIONES:

2

PR0FES10NALES DE LA SALUD QUE INTERVIENIERON EN EL PROCESO:
NOMBRE: FIRMA:

11 is dezooe 
la re*i

Numero de certiflcado: 272770 
No. 10-11-2022

123 
123 
123
!3 l!3 
I S3
123

23
23
23
23

23
23
23
23
23

PROFESIONALES DE LA SALUD QUE INTERVIENIERON EN EL PROCESO:
NOMBRE: FIRMA:

'Io
'Io
'Io
'Io

WOVILIDAD DE LA MANO
Motilidad 
ryecciones o anomailas progresivas

PORTE CIVIL DE ARMAS 
SE AD MITE [SIN)

sT

SEGURIDAD PRIVADA V FUERZAS ARMADAS 
SE ADMITS (S/N)

SISTEMA CARDIOVASCULAR
nsuficiencia Cardiacs
rranstomos del Ritmo >
vlarcaoasos v Dellbrilador automdtico Implantable 
^rotesis vatvulares cardiacas 
Cardropatla Isauimica
-lipertensidn Arterial
^eurlsmas de Grandes Vasos

SISTEMA NERVIOSO Y MUSCULAR
Enfermedades encefdlicas medulares y del sistema nervioso 
senfirico
Epilepsias v crisis convulsivas de otras etiologias
Alteraclones del equllibrio
Accidente isoudmico transitorio
Accldentes isqudmicos recurrentes

FRANSTORNOS HEMATOLOGICOS
Franstomos de coaaulacibn 
Franstomos Anticoaoulante

SISTEMA RENAL ’ 
'letropallas 1 
Fransplante renal

rRASTORNOS CON SUSTANCIAS PSICOPICAS Y ALCOHOL] 
Abuses de Alcohol
^eoendencia del Alcohol 
'onsumo habitual de droaas v medlcamentos
Abuso de droaas v medicamentos 
Dependencia de drogas y Medicamentos

PORTE CIVIL DE ARMAS 
SE AJUSTA A CRITERIOS DE EVALUACION MEDICA [S/NI 

No Aplica

SISTEMA RESPIRATORIO
Disneas
Transtomos del suerio 
Otras afecclones 
Oiabetes Meilitus

SEGURIDAD PRIVADA Y FUERZAS ARMADAS
SE AJUSTA A CRITERIOS DE EVALUACION MEDICA (S/N)

- Si

IS 1 Pecieto 2858 de 2007. 
ipectlve derurcia ante In tutor iCadet cormpordientes * Irforma r a la Inatltucldr para qua prooada a expadlr un nuava Certiflcado.

frTA<25dB ■
Frecuencia de 4000 a 8000 Hz =^55d?

tpatentee. 
Militaren

1

PROFESIONALES DE LA SALUD QUE INTERVIENIERON EN EL PROCESO:

FIRMA:

no uitttzaieo ni «mp>ear>o en trie* uwice*. rtautfunmoa o pa<a die note* ai de eera sa, in«m.iori.
1 ueo Indebldo dari lugar a lat acetone# y lartetonM lagatoe correepondtontei. 

irtrr de la feeha de eu e«r 
irded correspond ton to. a,

oil

APTO: X NO APTO:
PROFESIONAL QUE EN REPRESENTAC|6n DE LA INSTITUClCN EXPIDE EL PRESENTE CERTIFICADO DE APTITUD PSICOFISICA:

tl ©ut'i Ukc du nte ateu’nento e* Tt^vcneaDitaad e*C‘U«iva oe la pr».*aonu oertinoda. qtie orclara ctpmarrwnU S4«o >j'-" 
La informaeldri con ten Ida en eate doeumente ni las fechas pod ten aer cambiedas. modtflcadas. adulteradas o euplantadas. El i . 
El presente documenta debera ser renovado. una vet veneldo el llmlte maxima de vlgeocia que ee de 1 Aho eontados a partrr de la fecha de su expedteidn.
La informacldn ob ten Ida por la Institueten con ocasldn de la reallzaeldh de las pruebae flotari de la reserve y confldenctolrdad cor respond ton to, calve las excepctones legatot yfo cuando eean reqeerldos per autorldades o krstltucionee comj 
El presente certiltoado deberi ser regietrado en la base de dales del Ministerto de Oefensa Naetonal • Oeperumento de Control Comercto de Armas, Mun to tones y expIo* Ivos, as I come en la base de dates de la Dlreccldn General de SanMad I 
les tormtnos seflalados en el Oecreto 21M de 2007 o norm as que to modiflquen
El presents Certlneado « v4Tbdo para lot fines prevlstos an el articulo 11 do la ley 1
En case de perdlda de este qocumento el usuarto deberi de manors Inmediata Insta

C /, c



0^

No. Control 2018911

Solicitado Por:

Examen Vigilancia Seguridad PrivadaObjetivo de Certificacidn:

2022-10-14Fecha:

JOSE GILBERTO SUAREZ MARTINEZNombre:

CALLE 67 N 6 53Direccidn de Residencia:

Cel:3123145638Telfcfono:
BOGOTA, DISTRITO CAPITAL - 1985-03-31Lugar y Fecha de Nacimiento:

G6nero:MOTROSCdrgo/Grado:
CualC.C. X OtroTipo Documento de Identidad:

BOGOTA, DISTRITO CAPITAL80772066 Expedido enNumero del Documento: 2022-10-14 06:42:00

CAPACIDAD MENTAL Y PERSONALIDAD

REGISTRO:

52397419
CASTILLO MARIA

PRUEBAS PSICOMOTRICES

’RUEBAS PSICOMOTRICES

TN‘Mencidn

Reaccifin

REGISTRO:

52397419
CASTILLO MARIA

CAPACIDAD VISUAL

RANGOCAPACIDAD VISUAL

Si
Agufleza Visual clnfetica

REGISTRO:

2266
ZAMBRANO ANDREA

ISO/IEC 17:024 2012 
13-CEP-042

ORGANISMO CERTIFICADOR: FISIOS CENTRO DE TERAPIA S.A.S NIT: 900419172-3 
CENTRO DE EVALUAClON :FISIOS CENTRO DE TERAPIA S.A.S

PROFESIONALES DE LA SALUD QUE INTERVIENIERON EN EL PROCESO:
NOMBRE: FIRMA:

PROFESIONALES DE LA SALUD QUE INTERVIENIERON EN EL PROCESO:
NOMBRE: FIRMA:

PROFESIONALES DE LA SALUD QUE INTERVIENIERON EN EL PROCESO:
NOMBRE: FIRMA:

CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD PSICOFISICA 
PARA VIGILANCIA Y SEGURIDAD PRIVADA LEY 1539/2012 - Decreto 2368/2012

No.253075-14-10-2022

< RANGOS DE EVALUAClON 
(RESOLUCiCN No. 2984 DE JULIO 27 DE 2007) 

CAPACIDAD MENTAL - PERSONALIDAD

G
ACREDITADO

ONAC
HA'V.n . t

Velocldad 
Coordlnacidn

PORTE CIVIL DE ARMAS 
PRESENTA ALTERAC1ON 

_________ (SIN)_________

PORTE CIVIL DE ARMAS 
PRESENTA ALTERAClON 

_________ (SIN)_________
CUMPLE RANGO DE PERCENT1L 

(SIN)

PARAMETRO NORMAL 
(SIN)

PORTE CIVIL DE ARMAS 
SE ADMITE (SIN)

'Id
Jo
Jo
Jo

Jo
Jo

SEGURIDAD PRIVADA Y FUERZAS ARMADAS 
PRESENTA ALTERAClON 

(SIN)

______ SEGURIDAD PRIVADA Y FUERZAS ARMADAS 
PRESENTA ALTERAClON

_________ (SIN)_________

SEGURIDAD PRIVADA Y FUERZAS ARMADAS 
SE ADMITE (SIN)

CUMPLE RANGO DE PERCENTIL 
(SIN)

PARAMETRO NORMAL 
(SIN)

^etraso Mental
Franstornos de estado de Anlmo
rranstornosde^personalidad
Franstorno Dlsociatlvo
isquizofrenia y Transtomoa Psicdticos
Demencia
Franstorno de SuePo
Ncoholismo y Dependencia al Alcohol o_Psicgtrtplcg^
Otras Patologlas
Memoria General ____
Coeficiente Intelectuai

Agudeza Visual Lejana (AV)
Aaudeza Visual Cercana (AV)
Campo Visual (CV)
Visidn del Color
Deslumbramiento o Saturacidn Luminosa
Cdrnea
Jefna_^
Cristalino __
Drbita ______________
Motilidad extrinseca
Afecciones Traumeticas __
Fusidn ______
Estereopsis

Jo
Jo
J^
Jo
J^
Jo
Jo
J^
Jo
J^
Jo

AV-<20/30
Min. 0.75M(20/40)
<= ■'20°
Sin alteraciones
Sin alteraciones I Max. 3 llneas AV
Segun vatoraciOn
Segun valoracidn
Begun valoracidn • _
Seoun valoracidn
Segun vaioracldn
Segun vaioracidn
Segun valoracldn
Valores <40seq de areo (80%)
Visidn monocular 
-<20/60

SI 
sT 
sT 
sT 
bT 
sT 
sT

TR
JE
Jesvlacidn
FE
JE

s^
Si
s^ 
s^ 
SL 
Sl sT 
sT

sT 
sT
Si

31.
[T 
sT 
sT

sT 
sT 
sT

sT 
sT

'w

z' / - , / /

( '



RANGOS DE APROBACION AUD1T1VO

RANGOS DE APROBACION AUDITiVO

Audicidn Bilateral

REG1STRO:

1001612VILLAFANE NANCY

evaluaciOn mEdica

Io
10
Io
Io

]
MO

REGISTRO:

790154PACHANO CARLOS ,

PROFESIONALES DE LA SALUD QUE INTERV1ENIERON EN EL PROCESO:

NOMBRE: FIRMA: REGISTRO:

790154PACHANO CARLOS

VILLAFANE NANCY 1001612
CASTILLO MARIA 52397419
ZAMBRANO ANDREA 2266

NOMBRE:natalia jara pinzon FIRMA: REGISTRO:125/2001
lC£m'|F)Q*ClOW BtOMfTRCA C€l USOARlO

Nombre del Usuario:

rW I

Indice Izquierdo indice Derecho

Identificacidn:

VIGENCIA (MAXIMO HASTA 1 Aho) EXPEDIDO: 2022-10-14

Dechr* I i eo form clertayvenz to HkwW Mcewte to rvtobMton de lotetlmMW* de aMt&jd petetokfeeyMumo to mponeeMidMde tee eonMeumtot qua e» paoareheomc miMode til Worrwddn.

QBSeRVACWNES:

PROFESIONALES DE LA SALUD QUE INTERVIENIERON EN EL PROCESO: 
NOMBRE: FIRMA: n Cfli

Numero de certificado: 269927
No. 14-10-2022

PROFESIONALES DE LA SALUD QUE INTERVIENIERON EN EL PROCESO:
NOMBRE: FIRMA:

'• Io modi 
trttculo 11

us
33 
33

iia 
123 
I El 
123 
123

Firma del Usuario:

Mo.
Mo
M?
Mo

10
10
10

PORTE CIVIL DE ARMAS 
SE AOMITEIS/N)

SEGURIDAD PRIVADA Y FUERZAS ARMADAS 
SE AJUSTA A CRITERIOS DE EVALUACION MEDICA (S/N) 

SI

SEGURIDAD PRIVADA Y FUERZAS ARMADAS
.SE ADMITE (S/N)

SISTEMA CARDIOVASCULAR
nsuflclencia Cardiacs
rranstornos del Ritmo
Uarcapasos v Delibrllador aulomatico implantable
3rotesls valvulares cardiacas
Sardiopatia Isau6mica
MlDertensidn Arterial
Aneudsmas de Grandee Vasos

SISTEMA NERVIOSO Y MUSCULAR
Enfermedades encefSIicas medulares y del sistema nervioso 
jenfirico
Epilepsias v crisis convulsivas de otras etioloaias
Alteraciones del equilibrio
Accidente Isquamico transitono
Accidentes isquemicos recurrentes

MOVILIDAO DE LA MANO
Motllidad
Afecciones o anomaiias progresivas

TRANSTORNOS HEMATOLOGICOS
Transtomos de coaaulaciOn 
Transtomos Anticoagulanle

SISTEMA RENAL
Nefropatlas
Transplants renal

TRASTORNOS CON SUSTANCIAS PSICOPICAS Y ALCOHOLl
Abuses de Alcohol
Dependencia del Alcohol
Oonsumo habitual de droaas v medicamentos 
Abuso de drogas y medicamentos , 
Dependencia de drogas y Medicamentos

PORTE CIVIL DE ARMAS 
SE AJUSTA A CRITERIOS DE EVALUACION MEDICA (S/N) 

NoAplioa

SISTEMA RESPIRATORIO
Disneas ’ 
Transtomos del sueho 
Otras afecciones
Diabetes Mellitus

Si.
Si

frMo
yio

" y>TA < 2SdB
Frecuenc^da 4000 a 8d00H7=<55dB

|Mo 
hlo

i requertdo* par «ut<xM*des o instftuefones competentBi. 
im de dates de It Direceidn General de Senidad Mlttar en

NoW'dlotO P'Mc''

APTO: X NOAPTO:
PROFESIONAL QUE EN REPRESENTACI6n DE LA INSTITUCI<5n EXPIDE EL PRESENTE CERTIFICADO DE APTITUD PSICOFISICA:

El Mn «o 8* ea* douwento ■« responMbllldtd eiduilvi <N la paraona ceniflcsda. qua dKlua nprtMmente » Njo juomento no uilllurlo nl emplMrto en flnei lllelioi, taidulentoe o pen flnea dlntntos al oM«o de eeta ceHlfkacMn 
La intefmictefl comtnraa ei> ««te documenta ni he tecMa podran eer eembiedae, modlflcedis, adrteradas a wpUnladM. El ueo mdeMo diri Ju^ar a lu MCtenei y line banes l«ute$ comepond entes 
B preterite documento debera Mr cenovedo, una viz venefdo el limMe maxlmo de vtgencla que es de 1 Afto contadoa a perfr tie ta fectia de *u expedieten.* 
U Informacldfl oMenMa par la instftucten eon ocaaJdn de la realitacten de las prueMa gozari de la reserve y conMenctolKUd correspondiente. aalvo lea exeepeionei legates y/o euando seen i 
S preeerrte certificado deter* eer registretfo en la baM de datet del Wnirterte de Defence Ntetonal. Departamento de Control Comercte de Armac. MunWonec y eipkjslvos, art come en la ba* 
lot Krrranot aehaladot tn el Deaeto 2t5l de 2007 o nonnaa quo Io modlflquen
El precente Certificado cs vilbdo pare tos fines prevUtot en el arttculo 11 de la ley 111* de 20M y Deereto 2t!f de 2007.
En caw de perdMe de ettt docianento el irtuarto deberi de manera inmedlru IntUurar la respective denimda ante tat autortdadea eorreapondfentes e Informer a la InatllueWn para que tt precede a expedlr un nuevo Certificado.
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No. Control 2019425

Solicitado Por:

Objetivo de Certificaddn: Examen Vigilancia Seguridad Privada
Fecha: 2022-10-22
Nombre: OMAR ANDRES PARRA VANEGAS 5

Direccibn de Residencia: CRA 1 A NO 49 A-44 SUR
Telhfono: 3227717126 Cel:
Lugar y Fecha de Nacimiento: BOGOTA, DISTRITO CAPITAL - 1987-12-04
Cdrgo/Gradp: OTROS Gbnero:M
Tipo Documento de Identidad: C.C. X Otro Cual
Numero def Documento: 1013597300 Expedido en BOGOTA, DISTRITO CAPITAL

CAPACIDAD MENTAL Y PERSONALIDAD

REGISTRO:

126829PANTOJA CARMEN

PRUEBAS PSICOMOTRICES

PRUEBAS PSICOMOTRICES

Aten clin

Reacclin

REGISTRO:

126829PANTOJA CARMEN

CAPACIDAD VISUAL

3ANG0CAPACIDAD VISUAL

SIAgudeza Visual clnitica

REGISTRO:

2266ZAMBRANO ANDREA

PROFESIONALES DE LA SALUD QUE INTERV1ENIERON EN EL PROCESO: 
NOMBRE: FIRMA:

ISO/KC17:024 2012 
13-CEM42

CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD PSICOFISICA 
PARA VIGILANCIA Y SEGURIDAD PRIVADA LEY 1539/2012 - Decreto 2368/2012

No.253780-22-10-2022

PROFESIONALES OE LA SALUD QUE INTERVIENIERON EN EL PROCESO: 
NOMBRE: FIRMA:

PROFESIONALES DE LA SALUD QUE INTERVIENIERON EN EL PROCESO:
NOMBRE: FIRMA:

Im— 
2022-10-22 06:22:00

RANGOS DE EVALUAClON 
(RESOLUCldN No. 2984 DE JULIO 27 DE 2007) 

CAPACIDAD MENTAL - PERSONAUDAD

/elocidad 
Coordlnaclin

PORTE CIVIL DE ARMAS 
PRESENTA ALTERAClON 

(SIN|

PORTE CIVIL DE ARMAS 
PRESENTA ALTERACION 

_________ (SIN)_________
CUMPLE RANGO DE PERCENTAL 

(SJN)

PARAMETRO NORMAL 
(S/N)

PORTE CIVIL OE ARMAS 
SE ADMiretSffl)

SEGURIDAD PRIVADA Y FUERZAS ARMADAS 
PRESENTA ALTERACION 

(S/N)

SEGURIDAD PRIVADA Y FUERZAS ARMADAS
PRESENTA ALTERACION ■ IcUMPLE RANGO DE PERCENT1L

ISfN) I ’ (SfN)

SEGURIDAD PRIVADA Y FUERZAS ARMADAS 
SE ADMITS (S/N)

PARAMETRO NORMAL 
(S/N)

?etraso Mental
Transtornos de estado de Animo
Transtomos de personalidad
Transtorno Dlsoclatlvo
Esquizcfrenia y Transtomos Psictrticos
Cemencia
Transtorno de Suefio
Alcohollsmo v Desendencla al Alcohol o Psfcotrbpicos
Dtras Patoloolas
Uemoria General
Coeficiente Intelecluai

Agudeza Visual Lejana (AV)
Agudeza Visual Cercana (AV)
Campo Visual (CV)
Vision del Color
Deslumbramiento o Saturaclin Lumlnosa
Cdmea
Retina
Cnstalin^_
Orbita
Votllldad extrinseca
Afecciones Traumiticas
Fusiin
Estereopsis

AV =<20/30
Mln. 0.7SM(20/40)
<= 120°
Sin alteraclones
Sin alteraclones / Max. 3 lineas AV
Seoun valoraciin
Begun valoraciin
Begun valoracidn
Begun valoracldn_______________
Begun valoracldn
Begun valoracidn
Begun valoraciin
Valores <40sea de arco (80%)
Visidn monocular 1 
=<20/60______________________

Mo 
go 
go 
go
g^

go 
go 
go

go

go 
go 
go
go

TN 
gE 
PR 
ge______
Oesviaciin 
TE, 
gE

& 
sF 
& 
sF 
sF 
sF 
sF 
sF 
sF 
sF 
sF 
sF 
sF

51 
sF 
sF
sF 
sF 
5^ 
sF 
sF
sF

I
ONAC ewfrAww ‘**eie**u •« 
ACWAWr ot

ORGANISMO CERTIFICADOR: FISIOS CENTRO DE TERAPIA S.A.S NIT: 900419172-3 
CENTRO DE EVALUAClON :FISIOS CENTRO DE TERAPIA S.A.S



RANGOS DE APRO8ACION AUDITIVO

MANGOS DE APROBACION AUDITIVO

Audicidn Bilateral

REGISTRO:

1102054
SANABRIA JENNY

evaluaciCn mEdica

]

J1

i

REGISTRO:

18395VILLAMIZAR CLAUDIA.

REGISTRO:FIRMA:

18395VILLAMIZAR CLAUDIA

1102054SANABRIA JENNY

126829PANTOJA CARMEN

2266ZAMBRANO ANDREA

/

REGISTRO‘:125/2001NOMBREznatalia jara pinzon FIRMA:
identifigaciC)nbiom£trica del usuariq

Nombre del Usuario:

hdice DorcchoFirms ds! ’Jr/usrie:

/

Identificacidn:

VIGENCIA (MAXIMO HASTA 1 Afio) EXPEDIDO: 2022-10-22

i.<

indie.? I’qvierdo

PROFESIONALES DE LA SALUD QUE INTERVIENIERON EN EL PROCESO:
NOMBRE: FIRMA:

Numero de certlficado: 270632 
No. 22-10-2022

ig 123'
123
123
123

123 
123 
1'23 
123 
123
123 
123

PROFESIONALES DE LA SALUD QUE INTERVIENIERON EN EL PROCESO: 
NOMBRE: FIRMA: i

lo
lo

MOVILIDAD DE LA MANQ
Votllldad
Afecclones o anomalies progresivas

SISTEMA RESPIRATORIQ
Jisneas
Franstomos del sueflo
Dtras afecciones
Diabetes Meilitus

PORTE CIVIL DE ARMAS 
SEADMITE(SIN)

SEGURIDAD PRIVADA Y FUERZAS ARMADAS 
SE AJUSTA A CRITERIQS DE EVALUACIQN MEDICA 1SIn[

SI

TRASTORNQS CON SUSTANC1AS PSICQPICAS Y ALCOHOL 
<>0 
-lo 
■lo 
Mo 
'lo

Abuses de Alcohol
Deoendehcia del Alcohol
Consumo habitual de drogas y medicamentos
Abuso de drogas y medlcamentos
Depandencia de drdgas y Medicamentos

SEGURIDAD PRIVADA Y FUERZAS ARMADAS 
SE ADMITE (SfN)

SISTEMA CARDIOVASCULAR 
msuficiencla Cardiaca 
rranstomosdelRitmo 
Marcapasosy Delibrilador automatico implantable 
’rotesis vaivulares cardiacas 
Zardiopatia Iscubmica 
■Upertensiin Arterial 
Aneurismasde Grandes Vasos

PORTE CIVIL DE ARMAS 
SE AJUSTA A CRITERIQS DE EVALUACIQN MEDICA (S/N?

______________________ No Aplica

FRANSTORNQS HEMATOLOG1COS
rranstomos de coaqulaciOn 
rranstomos Antlcoagulante

SISTEMA RENAL
Nefropatlas
Transplante renal

SISTEMA NERVIOSO Y MUSCULAR
Enfermedades encetalicas medulares y del sistenia nerviosol 
jeriferlco i
Epilepsias v crisis convulslvas de otras etiologias 
^heraciones del equiilbrio 
^ccidente isqutmico transitorio 
^ccidentes isgudmiccs recurrentes

bio
flo

|PTA<j5dB
Frecuencia de 4000 a 8D00 Hz = < 55dB

PROFESIONALES DE LA SALUD QUE INTERVIENIERON EN EL PROCESO: 

NOMBRE:

APTO: X NO APTO:
PROFESIONAL QUE EN REPRESENTAClON DE LA INSTITUCldN EXPIDE EL PRESENTE CERTIFICADO DE APTITUD PSICOFISICA:

Si_
Si y

1. El buen uso de este doewnenfo es reepMeablllded ex elusive de le person* certffleede, que declem eiprasememe y juremen'o no unuurto ni empleerto cn nnee iltcdoe, trauduientos o £*ra flau di surtax al av, fc de
2. Le informecMn contenlde en etie document ni les leches podren ter cambiedee. modi Heed is, edutteredie o cupientedes. El uso hdeMo fieri luger e lee eccWncf y eencicoes legrlea corresponcHentee.
3. El p* eeente documents debere Mr renovedo, une vet vencldo el llmtte maximd de vf^encie que ee de 1 Afto contedoe e pertrt de ie leche de n eipedlMn.
4. Le MfoffnecWn oWerride par le Instftucidn con oceddn de le reeltzecidn de lee prucbai gozari de la reserve y conftdenclallded correapondiente, ealvo let ucepckxiee legale* y/o cuendo Man requeridM por autoridede* o i net Hue tone* competente*.
t. El presente tertffieado deberi «er reglstrado en la bate de dates del Mnleterlo de Defenea NectonaJ - DeptrUmento de Control CometcSo de Amu*. Muntotone* y exptoetvo*. eel corno en la base de data* de la Direction General de SanMatf KDitar en

lo* tirmlno* aeAalado* en el Decreto 2191 de 200? o norma* que to modiflquen
0. E) preaenfe Certifcado e* vi lido para to* fine* prevlstoe en el anicuio 11 de fa ley 1111 de 2000 y Oecrtto 28*0 de 2007.
7. En caao de pertfMa de eete docunento el imarto deberi de manera tomedlala Instaurar la respective denuncla ante las autoridafie* correepondlente* e informer a la InetRuclOn para que ae proceda a expedir un nuevo Certfficado.



$3

kl

J CAPACIDAOMSSITAL Y FERSOWLIC&d’

PRUEBAS PSICOMOTRICES

(S/N)'•Alencrc'n'

Reaccion

CAPACDADVISUAl

I Agud-vs Vi$.<iai CinStics

& I

FOTOGRAPIA (3322-10-2509:02:05

No. Control 2014535
No. 037090-25-10-2022

RANGOS DE EVALUAClON 
(RES0LUCI6N No. 2984 DE JULIO 27 DE 2007)

SEGURIDAD M<iVAlia V l-Ut-Was Af?WAbA6 
HKbstN lA 

ALTCRACldN

REGISTRO:
R-M. 232410

CuMPit RANGO OF 
PERCENTS

REGISTRO:
RM 232410

Velocidad 
CoorGinacion

CAPACIDAD VISUAL 

RANGO

Aguada Visual Lejana (AV)
Agutfezs Visual‘Cercana (AV)
Caopo Visual (CV) —— •
Visidn del Color
Deslurrbrarriento p Saturation Luninosa
Cornea_________
Retina________
•Crista lino ~
Crl>iF~ ...
MotiMad Eixtriiiseca'
Aiectioiies Traurnaticas
Fusion
Estareai^sis

supmoR_________
PORTE PARA SEGURIDAD PRiVADA ' 
25/10/2022 _______ ~
PALACIOS BAUTISTAYBM VIVIANA 
CLL66AN 74-20 ~
6080151 Cel; 3002359235 
15/08/1983 BOGOTA
Otros ~
Ferrenino “
CC 52975087 Btpedido en BOGOTA

PtitTEClVILbE ARMAS

SSFAbMIlL (S/N)

(S/ho
No
No

___ No^
hh
No ’ 

tJo 
No

TN ------------- -
NE ~~
TR 
NE ' '

Desviacidn
TC

____________ _ _________ ~ NE
PROFESIQNALES DE LA SALUD QUE IIWMMERON Bia. FROCESC'

FIRMA:'

fOFENC FLOREZ ANGIE ESTgAN_______

PRUEBAS PSICOMOTRICES

Y~ R3<itdviLbg ARmaS"
FR'bSbNIA 

ALTERACtbN

CAPACIDAD MENTAL - PERSONALIDAD
civil DE ARMas 

PREsitN i a AL IEHACION

uUMPLt WANGO DF 
PERCENT1L

(S/N)

(S/N) 
~K5~

No
‘No

NO
No
No 
No 
No
No 
Nd 
No

5a5 I
■PAkAMeTHOTIUHMAL"

(S/N)
ST ~
Si

~ ~sT~
Si
SI
Si
Si
Si_______

' si
Si
Si’

IJJt . ________ [ EniuiKAU UhivaiJia t ^UERZAS arMATm
TWMKieikonukMAl [wfcSfcrJIAALIbHACIU.'ll PAHAMETRCTTTOKI

(s/nT

(S/N) 
Si

__Si_ 
~__ Si '

____-Si 
____Si

Si 
Si

SEGURib.ADPRt7AbAY FUEWAs ARfiiADSS" 
SbAdMHE (S/N)------------ ~'

si
__ Si 

______________ Si —
________ Si

S|-
Si ~ 

“si
___’_____________ Si 

_____"si __  
Si

______________ Si
Si

’_______ S£___________

_____________ Si 
Si

« SEGURIDAD
^7 SUPERIOR LTDA

EXCLUSIVO SEGURIDAD SUPERIOR 
NO VALIDO PARA OTRAS EMPRESAS

ORGANISM© C6R11F1CADOR

CERTOCfOO MEDIC0 DE ATOTOO PSiCOHSICAPmATBNBNraAYroRre DE 
' ARMAS DE FUEGO

^etraso Mental -- ---------- ----------------------------------------- —
Trastornos de Estado de Animo ------------ ---
Trastornos de Personaiidad ” - ------------
"Irasterno Disociativo ! '
Ezquizof renia yTrastornos^icoticos -- --------------
Dementia ~~ ~ -- ;--------------------------------------
Trastornos de Sueno '■ --------- :-------------
Alcohofemo y Dependencia al Alcohol o RsicotrdDicas
Otras Patologias ■ -------------------
Ateireria Generai ----------- - -----------------------
Coeficiente Inteiectual ~ ‘ --- ---------------------

FROrESiONALES DE LA SALUD QUE NTEWIMtRQN BJ H. PROCESQ- 
NOMRRF*

FIW4A’
MORENO FLOREZ ANGIE ESTEFAN

■ av <= 2c»/ar~
■ Mn. OTSMCZOMOF-
j>=120°
Sin Alteraciones
Sin Alteraciones / Max. 3
Segiin ValoraciOn
Segun Valoracion
Segiin ValoraciOn_______~
'Segifri Vabracidn

jSegun Vatoracitir 
jSegun Valoracion 
Cin Alteraciones
Vt’k/res <40seg. arco(80%'~ 
Vision Monocular 
<=20/60'"

!' - .........
' »- . €0

a g.7- ."ADO

ISo'/iEC 17024:2012

.1C-CEP-026 
Solicitado <-or 
Objetvode Certification 
Fecha 
Norrtore
Dreccion Residencia 
Tel6fono(s)
Lugar y Fecha de Nacimento 
Cargo/Grado
GOnero
Tipo y Nurrero Documento

IPS SALUD INTEGRAL SABANA CALLE 100





CENTRO DE EVALUAC10N 1FISIOS CENTRO DE TERAPIA S.A.S
No. Control 2075953

SoNdtado Pot

NUB!* QLltSQNES-QAMHQA,
DkecciOn de ResKencta: CLLE52 SURP05A-1O
Tetefono: 3153909538 Cet
Luger y Fedie de Nadmfento: GUAM0-1980-12-24
CdrQO/Gradd: OTROS G4nero:F

C.C.X / Otro Cue! l M
524S0354. rExpfididocr.. BOGOTA DlSTRiTGCAWTAL

CAPACIDAO MENTAL • PER80NAUDAD

CAPACKMO MENTAL Y PER8ONAUDAD

REG1STRO:

160498PKJueROACAlWLO

PRUEBAS PSICOMOTRICES

’RUEBAS PSCOMOTRJCES

Vtncttn

UaccMn

4E

REG1STRO:

‘ 160488AGUEROA CAMILO

CAPACIDAO VISUAL

CAPAODAD VISUAL UNDO

Vftuti chwca Si

REG1STR0:

2874QUIROGA CAROLINA «

T

'♦TTIJTTYf

iflyry

Objettvo de Certftcacidn:
Fedie:

Examen Vigilenda Seguridad Prtvade 
2023-01-04

Tipo Documento da Identldad:
NusWfO iftlDocumsnic;;

ACftffPtTAl>0

MM

PR0FE8I0NALES DE LA SA LUO QUE IMTERVIENIERON EM EL PROCESO:
NOMBRE: F1RMA:

PROFEStONALES DE LA SA LUO QUE IMTERVIENIERON EN EL PROCESO:
NOMBRE: F1RMA:

PROFEStONALES DE LA SALUD QUE tNTERVTENIERON EN EL PROCESO: 
NOMBRE: RRMA:

CERT1FICADO MEDICO DE APTITUD PSICOFISICA
PARA V1GILANCIA Y SEGURIDAD PRIVADA LEY 1639/2012 - Decreto 2368/2012

. . No.282593-04-01-2023

RANGOS DEEVALUACldN 
(resoluciOn no. ns* oe julio 27 de 2007)

TN
3T
«___
>w»aan

seauRiOAO privada y fuerzas armadas 
PReegNTAALTERAPON --------
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RANGOS 06 APROBACION AUDOTVO
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FIRMA:

Nombre del LUuario:

Firms del Usuarto:
Indies Izquierdo Indice Derecho

Mentiflcscldn;

wn-oi-cM
1111 .. ......

3S

LTriy-'

T777V.T

IZ3
IZ3 
!ia 
73

13 
;3

113 
I3|

223;

>TA«adB '*
;f*cvna» o» 40oo > eooo

I i
123
123,
123
123
13

VKSraRataain hui» .-ojexpemo:
^■■1 ... , - ___ _ ..

rr*n*N»M* win
—a 

a 
——23 
—3

rRANsTOfwoeHeitfTtMbgi^s 
ntnawnw de cowaOn 
FrenMamoe^KicoMuiente "*

yi.OELAMANO

FNectonetoen

it

NOmSe?^^’ 06 U 8*UUD rNTERV,ENlER0* EN el PROCESO: 
FIRKA: y

^gqW’OAO PRWNJA Y fUERZA6 ArTOs 
AAISTA a CR1TERIO3 Pg EVALUACION MEOICA
----------- 8t

FRAITORNQS CON eusTAMftiAS PMCOffCAS V At enMn.1 
w*o»de Ateoriot . 1
?*P»Wneie del Ajeohol" 
^"•wniMuiidedrproYffltdUimSM 
Uwdettwinymeacemettee 
frptMancSddarogHjiMMicemertOT

SS&&

J fetSTEMA ROPBATOreo'
1 pwil ‘***1
4 iTrenetomM cw mefte "
J lOtreeieedonw "
J EMMwtMWtut

?XfeLj '-T
' • ..<1 SwiSSiXXXllJJJt*"* **" • * i **■». «irwu>L

’ ‘ ‘ ............t"1"' 1 .......

08 “ 8AUJ£) °UE EM EL PROCESO:
FtRMA:

UtTEMACAROtOVABCVLAR ' ' 
muftoenett caraeea " 
rrtMtamot dti Rtmo 
^dredpetwyoS^tedoreutanfigB 
^WwidWwttfMCdrotecM 
gyop^-d iwtouai 
^ptrtawan Artww ' 11
Uwrientt de Qfendee ¥»oi

WrEMANatVX>«OYMU$cmxit "" ■—
emJa«.m;*rtW„ y'dMtieam. ,wvWo

^Feptiet ycrtScSwStmdeetret HMoati ' "
wwiMniiwawt. * ■■
j^ggttjWyyco "^^""***1
tecdentet l»qu<rnfa>t tecurre*** I

Nt^a35«» faffc REOI8TRO:125/2Q01
■zNtMuaaNMeebaAtaAw

PORTE CIVIL 
CWTERIQS DE I 

NOAn 
SJS^>MALE8 DE U S*1-00 <WE 1NTERVIENIERON EH EL PROCESO?

* ARMA:



No Control: 2169176

CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD PSICOFISICA PARA TENENCIA Y PORTE DE ARMAS DE CUEGO LEY 1539/2012 No. 005644-10-06-2023

Solicitado por:

Celular: 3194501029

CAPACIDAO MENTAL - PERSONALIDAD

CAPACIDAD MENTAL Y PERSONALIDAD

Firma:

PRUEBAS PSICOMOTRICES

PRUEBAS PSICOMOTRICES
PARAMETRO NORMAL

(S/N) (S/N)
Atencidn

Reaccidn

Firma:

CAPACIDAD VISUAL

RANGOCAPACIDAD VISUAL

SIAgudeza Visual Cindtica

Firma:

Objetivo de Certificacibn:
Fecha:
Nombre:

ISO/IEC 17024:2012 
13-CEP-042

CERTIFICADOR: FIS1OS CENTRO DE TERAPIA SAS NIT: 900419172 - 
CENTRO DE EVALUACIdN: FISIOS CENTRO DE TERAPIA SAS

RANGOS DE EVALUAC16N 
RESOLUCldN No 2984 de JULIO 27 de 2007

F
Cu6l:
SAHAGUN

PROFESIONALES DE LA SALUD QUE INTERVINIERON EN EL PROCESO:
Nombre:

CARMEN PATRICIA PANTOJA ORTIZ

PROFESIONALES DE LA SALUD QUE INTERVINIERON EN EL PROCESO: 
Nombre:

CARMEN PATRICIA PANTOJA ORTIZ

PROFESIONALES DE LA SALUD QUE INTERVINIERON EN EL PROCESO: 
Nombre:

CAROLINA QUIROGA GOMEZ

Gbnero:
Otro:
Expedido err

Registro Medico: 
126829

Registro Medico: 
126829

Registro Medico: 
2874

MEGASEGURIDAD LA PROVEEDORA 
LTDA
Examen Vigilancia Seguridad Privada 
10/06/2023 09:39:59
JOHANA CRISTINA PACHECO
HERAZO
CLLE 16 N 11-3
3194501029
SAHAGUN - 24/12/1980
Guarda de Seguridad
CC.:X
30579542

Velocidad 
Coordinacion

Retraso Menial_______________________________
Trastornos de estado de Animo__________________
Trastornos de personalidad_____________________
Trastornos disociativo_________________________
Esqulzofrenia y trastornos psicdticos_____________
Demencia___________________________________
Trastornos de sueno
Alcoholismo y dependencia al alcohol o psicotrbpicos
Otras patologias______________________________
Memoria General________ _____________________
Coeficiente intelectual

PORTE CIVIL DE ARMAS 
PRE~SENT A ALTERAClQN

(S/N)

_____________ PORTE CIVIL DE ARMAS 
PRESENTA ALTERACldN

. PARAMETRO NORMAL
(S/N)

PORTE CIVIL DE ARMAS 
SE ADMITE (S/N)

PRESENTA ALTERAClON
______ (S/N)______

NO_______
NO

_______NO_______
NO
NO

_______NO
NO_______
NO

_______NO_______
NO_______
NO

SEGURIDAD PRIVADA Y FUERZAS ARMADAS 
PARAMETRO NORMAL 

(S/N) - 
_SI_________ 
_SI_________ 
_SI 
_SI________ 

SI
________ SI________  

SI
________ SI_________ 

SI_
________ SI_________ 

SI

SEGURIDAD PRIVADA Y FUERZAS ARMADAS 
PRESENTA ALTERACldN

SEGURIDAD PRIVADA Y FUERZAS ARMADAS
___________ SE ADMITE (S/N)___________

SI__________________
__________________SI__________________
__________________SI__________________

SI__________________
_________________SI________________

SI 
SI 

__________________SI__________________
SI__________________

__________________SI__________________
__________________SI__________________
_________________SI________________

SI

(S/N) 
NO 
NO 
NO 
NO 
NO 
NO 
NO

PARAMETRO 
NORMAL 

(S/N) 
SI 
SI 
SI 
SI 
SI 
SI 
SI

Agudeza Visual Lejana (AV)___________
Agudeza Visual Cercana (AV)__________
Campo Visual (CV)
Visidn del Color
Deslumbramiento o Saturacibn Luminosa
Cbrnea
Retina
Cristalino
Orblta
Motilidad extrinseca
Afecciones traumaticas
Fusibn
Estereopsis

TN
NE
TR
NE 

Desviacibn
TE
NE

AV =< 20/30_________
Min 0.75 M (20/40) 

___________<=120a___________ 
_______ Sin alteraciones_______  
Sin alteraciones / Max 3 lineas AV 
_______ Segun valoracibn_______  
_______ Segun valoracibn 
_______ Segun valoracibn 
_______ Segun valoracibn_______ 
_______ Segun valoracibn_______ 
_______ Segun valoracibn 
_______ Sin alteraciones_______  

Valores < 40 seg de arco (80%) 
_______Vision Monocular 

=< 20/60

Direccibn de Residencia:
Telhfono:

rLugar y Fecha de Nacimiento:
Cargo/Grado:
Tipo Documento de Identidad:
Numero del Documento:

AONAC
ACRED1TADO

iy^H^looitce:) i

Illi



RANGOS OE APROBAC16N AUDITIVO

RANGORANGOS DE APROBAClON AUDITIVO

Audicidn Bilateral

Firma:

T SISTEMA RENALI MOVILIDAD DE LA MANOSISTEMA CARDIOVASCULAR

NOInsuficiencia Cardiacs

NO NOTrastornos del Ritmo Motilidad
NOMarcapasos y Delibrilador autom^tico implantado NOAfecciones o anomalias progreslvas
NOProtasis valvulares cardiacas NONefropatias

TRASTORNOS HEMATOLOGICOSNOCardiopatia isqu^rnica NOTransplants renal
NO NOHlpertensidn arterial Trastornos de coagulacidn

NO NOAneurisma de grandes vasos Trastornos anticoagulante

SISTEMAS NERVIOSO Y MUSCULAR TRASTORNOS CON SUSTANCIAS PSICOPICAS Y ALCOHOL
NO SISTEMA RESPIRATORIO NOAbuses de alcohol

NO NODependencia del alcoholDisnea
NO

NO NO •Trastornos del sueno Consumo habitual de drogas y medicamentos
NO

NO NOOtras afecciones Abuse de drogas y medicamentos
NOAccidente isqudmico transitorio

NODiabetes mellltus NODependencia de drogas y medicamentos
NOAccidente isquemico recurrente

SEGURIDAD PRIVADA Y FUERZAS ARMADASPORTE CIVIL DE ARMAS
SE AJUSTA A LOS CRITERIOS DE EVALUACldN MEDICA (S/N)SE AJUSTA A LOS CRITERIOS DE EVALUAClON MEDICA (S/N)

SI

Firma:

Firma:

Firma:

[X) I)APTO NOAPTO

Nombre del Usuario: IDENTIFICACION BIOMETRICA DEL USUARIO
JOHANA CRISTINA PACHECO HERAZO

Firma del Usuario:

Identificacidn:
30579542

Indice Izquierdo Indice Derecho

VIGENC1A {MAXIMO HASTA 1 AINO) EXPEDIDO: 2023-06-10 VENCE: 2024-06-10

Declare haber suministrado en forma cierta y'veraz la informacidn necesaria para la reallzacidn de los exSmenes de aptitud psicoffsica y asumo la responsabilidad de las consecuencias que 
se generen como resultado de tai fnformacidn.

’*^4

EVALUAClbN MEDICA

PROFESIONALES DE LA SALUD QUE INTERVINIERON EN EL PROCESO:
Nombre:

JENNY CAROLINA SANABRIA HERRERA

PROFESIONALES DE LA SALUD QUE INTERVINIERON EN EL PROCESO: 
Nombre:

LAURYNELL CARRENO FERRER

PROFESIONALES DE LA SALUD QUE INTERVINIERON EN EL PROCESO:
Nombre:

LAURYNELL CARRENO FERRER

Nombre:
JENNY CAROLINA SANABRIA HERRERA

Registro Medico: 
1046818530

Registro Medico: 
126829

Nombre:
CARMEN PATRICIA PANTOJA ORTIZ

Nombre: 
CAROLINA QUIROGA GOMEZ

Registro Medico: 
1102054

Registro Medico: 
1046818530

Registro Medico: 
1102054

Registro Medico: 
2874

Registro Medico: 
25932012

Firma:

Firma:

' Enfermedades enceUlicas medulares y del 
sistema nervioso perifidrico

Epilepsias y crisis convufsivas de otras etloldgias

Alteraciones del equllibrlo

PORTE CIVIL DE ARMAS 
SE ADMITE (S/N)

SEGURIDAD PRIVADA Y FUERZAS ARMADAS ( 
SE ADMITE (S/N)

SI ~

SI
_______ - PTA = < 25dB___________
Frecuencia de 4000 a 8000 Hz - < 55 dB

PROFESIONAL QUE EN REPRESENTACiQN DE LA INSTITUClQN EXPIDE EL PRESENTE CERT1FICADO DE APTITUD PSICOFISICA:
Nombre: i Firma:

ZORAYA ACURA JIMENEZ

Observaclones:
1. El buen usode este documento es responsabilidad exclusiva de la persona certificada, quedeclara expresamentey bajojuramento noutilizarlo ni emplearfo en fines ficticios, (raudulehtos o para fines distintos al 
objeto de esta certificacidn.
2. La informacidn contenida en este documento ni las fechas podrdn ser cambiadas, modificadas, adulteradas, o suplantadas. El uso indebido dard lugar a las acciones y sanciones legales correspondientes.
3. El presente documento deberd ser renovado, una vez vencido el llmite mdximo de vigencia que es de un 1 ano contados a partir de la fecha de su expedicidn.
4. La informacidn obtenida por la Institucidn con ocasidn de la realizacidn de las pruebas gozarS de la reserva y confidencialidad correspondiente, salvo de las excepciones legales y/^cuando sean requeridos por 
autoridades o instituciones competentes.
5. El presente certificado deberd ser registrado en la base de datos del Ministerio de Oefensa Nacional - Departamento de Control Comerclo de Armas, Municiones y explosives, asl como en la base de datos de la 
Oireccion General de Sanidad Militar en Io tdrminos senalados en el Decreto 2858 de 2007 o normas que Io modifiquen.
6. El presente Certificado es v^lido para los fines prevlstos en el articulo de la ley 1119 de 2006, Decreto 2658 de 2007 y la ley 1539 de 2012.
7. En caso de perdida de este documento el usuario deberd de manera inmediata instaurar fa respectiva denuncia ante las autoridades correspondientes e informar a la institucidn para que se precede a expedir un 
nuevo Certificado.



No Control: 2189049

CERTIFICADO MtOICO DE APTITUD PSICOFiSICA PARA TENENC1A Y PORTE DE ARMAS DE FUEGO LEY 1539/2012 No. 006352-23-06-2023

Sollcltado por:

Celular: 3227496062

(fc

CAPACIDAD MENTAL • PERSONALIDAD

CAPACIDAD MENTAL Y PERSONALJDAD

Firms:

PRUEBAS PSICOMOTRICES

PRUEBAS PSICOMOTRICES
PARAMETRO NORMAL

(S/N)(S/N)
Atencidn

Reaccidn

Firms:

CAPACIDAD VISUAL

RANGOCAPACIDAD VISUAL

SIAgudeza Visual Cin6tica

Firms:

ISO/IEC 17024:2012 
13-CEP-O42

CERTIFICADOR: FISIOS CENTRO DE TERAPIA SAS NIT: 900419172 - 
CENTRO DE EVAUJACION: FISIOS CENTRO DE TERAPIA SAS

G6nero:
Otro:
Expedido en:

RANGOS DE EVALUACldN 
RESOLUCldN No 2984 de JULIO 27 de 2007

PROFESIONALES DE LA SALUD QUE INTERVINIERON EN EL PROCESO:
Nombre:

CARMEN PATRICIA PANTOJA ORTIZ

PROFESIONALES DE LA SALUD QUE INTERVINIERON EN EL PROCESO:
Nombre:

CARMEN PATRICIA PANTOJA ORTIZ

Objetivo de Certificacl6n:
Fecha:
Nombre:
Direccidn de Residencia:
Telefono:
Lugar y Fecha de Nacimiento:
Cargo/Grado:
Tipo Documents de Identidad: 
Numero del Documento:

MEGASEGURIDAD LA PROVEEDORA 
LTDA
Examen Vigilancia Segurldad Privada
23/06/2023 10:20:39
ANA VITALIA PARRA TELLEZ
KRA 30 N 17-76
3227496062
FLORIAN-18/02/1983
Guards de Segurldad
CC.:X
20430246

F
Cufil:
CAPARRAPI

Registro Medico: 
126829

Registro Medico: 
2874

Registro Mddico: 
126829

PROFESIONALES DE LA SALUD QUE INTERVINIERON EN EL PROCESO: 
Nombre:

CAROLINA QUIROGA GOMEZ

ONAC
ACREDITAOO

Agudeza Visual Lejana (AV)
Agudeza Visual Cercana (AV)
Campo Visual (CV)__________________
Visidn del Color
Deslumbramiento o Saturacidn Luminosa
Cdrnea
Retina
Cristalino
Orbita
Motllidad extrinseca
Afecciones traumaticas
Fusidn
Estereopsis

o Mental
. jrnos de estado de Anlmo
Trastornos de personalidad
Trastornos disociatfvo
Esquizofrenia y trastornos psicdticos
Demencla
Trastornos de sueho
Alcoholismo y dependencia al alcohol o psicolrdplcos
Otras patologias
Memoria General_________ '
Coeficiente intelectual

‘dad 
nacidn

_____________ PORTE CIVIL DE ARMAS 
PRESENTA ALTERACldN 

(S/N)

PORTE CIVIL DE ARMAS 
PRESENTA ALTERACI0N

PARAMETRO NORMAL 
(S/N)

PORTE CIVIL DE ARMAS 
SE ADMITE (S/N)

SEGURIDAD PRIVADA Y FUERZAS ARMADAS 
PRESENTA ALTERAClQN 
________ (S/N)________  
_________ NO_________ 
_________ NO_________ 
_________ NO 
_________ NO 
_________ NO_________ 
_________ NO_________ 
_________ NO_________ 
_________ NO_________ 
______ ■ NO_________ 
_________NO_________  

NO

SEGURIDAD PRIVADA Y FUERZAS ARMADAS 
PRESENTA ALTERAClQN

PARAMETRO NORMAL 
(S/N)

, SI_________
_________SI_________

SI
_________SI_________
_________SI_________
________ SI_________
_________SI_________
________ SI_________
_________SI_________

SI
SI

PARAMETRO 
NORMAL 

(S/N) 
SI 
SI 
SI 
SI 
SI 
SI 
SI

(S/N) 
NO 
NO 
NO
NO \ 
NO 
NO 
NO

TN
NE
TR
NE 

Desviacidn
TE
NE

SEGURIDAD PRIVADA Y FUERZAS ARMADAS
SEADMITE (S/N)___________

__________________SI__________________
__________________SI__________________
__________________SI__________________
__________________SI__________________
__________________SI__________________
__________________SI__________________
__________________SI__________________
__________________SI__________________
__________________SI__________________
__________________SI__________________
__________________SI__________________

, SI__________________
SI

_________AV =< 20/30_________ 
Min 0.75 M (20/40) 

___________<=120°___________
_______ Sin alteraciones_______
Sin alteraciones / Max 3 lineas AV
_______Segun valoracidn 
_______Segun valoracidn_______  
_______Segun valoracidn_______
_______Segun valoracidn_______  

Sequn valoracidn
_______Segun valoracidn_______  

Sin alteraciones
Valores < 40 seg de arco (80%) 

______ Vision Monocular_______ 
=<20'60 

tJ
J-

Jk 1: J



RANGOS DE APROBAClON AUDITIVO

RANGOS DE APROBACI6N AUDtTIVO RANGO

Audtcidn Bilateral
55 dB

Firma:

I T □SISTEMA RENALSISTEMA CARDIOVASCULAR MOVILIDAD DE LAMANO

Insuficiencte Cardieca NO

Trastornos del Ritmo NO Motilidad NO
Marcapasos y Delibrilador automdtico implantado NO Afecctones o anomalias progreslvas NO
Protasis valvulares cardlacas NO

Nefropatlas NOCardlopatla isqu£mica NO TRASTORNOS HEMATOLOGICOS
Transplants renal NOHlpertensidn arterial NO Trastornos de coagulacldn NO

Aneurisms de grandes vasos NO Trastornos anticoagulants NO

SISTEMAS NERVIOSO Y MUSCULAR
TRASTORNOS CON SUSTANCIAS PSICOP1CAS Y ALCOHL

NO SISTEMA RESPIRATORIO Abuses de alcohol NO
Oisnea NO Dependencia del alcohol NOEpilepsias y crisis convulsivas de otras etloldglas NO
Trastornos del sueno NO Consume habitual de drogas y medlcamentos NOAlteraclones del equillbrto NO
Otras afecciones NO Abuse de drogas y medicamentos NOAccidente isquSmico transitorio NO
Diabetes mellitus NO Dependencia de drogas y medicamentos NOAccidente isqudmlco recurrente NO

PORTE CIVIL DE ARMAS SEGURIDAD PRIVADA Y FUERZAS ARMADAS

SE AJUSTA A LOS CRITERIOS OE EVALUAClON MEDICA (S/N) SE AJUSTA A LOS CRITERIOS OE EVALUAClON MEDICA (S/N)

SI

Firma:

Firma:

Firma:

Firma:

IX] I )APTO NO APTO

Nombre del Usuario: IDENTIFICACION BIOMETRICA DEL USUARIO
ANA VITALIA PARRA TELLEZ

Firma del Usuario:

Identificacidn:
20430246

Indice Izquierdo Indice Derecho

VIGENCIA (MAXIMO HASTA 1 ANO) EXPEDIDO: 2023-06-23 VENCE: 2024-06-23

Enfermedades enceffilicas medulares y del 
sistema nervioso perifi6rico

Declare haber suministrado en forma cierta y veraz la informacidn necesaria para fa realizacidn de los exSmenes de aptitud psicofisica y asumo la responsabilidad de las consecuencias que 
se generen como resultado de tai informacidn

PROFESIONALES DE LA SALUD QUE 1NTERVINIERON EN EL PROCESO: 
Nombre:

JENNY CAROLINA SANABRIA HERRERA

PROFESIONALES DE LA SALUD QUE INTERVINIERON EN EL PROCESO:
Nombre:

LAURYNELL CARRENO FERRER

PROFESIONALES DE LA SALUD QUE INTERVINIERON EN EL PROCESO:
Nombre:

LAURYNELL CARRENO FERRER

Nombre;
JENNY CAROLINA SANABRIA HERRERA

Nombre:
CARMEN PATRICIA PANTOJA ORTIZ

Nombre: 
CAROLINA QUIROGA GOMEZ

Reglstro Medico: 
1102054

Registro Medico: 
1046818530

Registro MSdico: 
1102054

EVALUACldN MEDICA

Registro Medico: 
1046818530

Registro Medico: 
126829

Registro MSdlco: 
2874

Registro Medico: 
52251399

-0>
Firma

PORTE CIVIL DE ARMAS 
SEADMITE (S/N)

SEGURIDAD PRIVADA Y FUERZAS ARMADAS
SE ADMITE (S/N)___________

_________________ SI
SI

___________PTA = < 25dB 
Frecuencia de 4000 a 8000 Hz

Observaciones:
1. El buen uso de este documento es responsabilidad exclusive de la persona certificada, que declara expresamente y bajo Juramento no udlizarlo ni emplearlo en fines ficticios, fraudulentos o para fines dis tin t os al 
objeto de esta certificacidn.
2. La informacidn contenlda en este documento nr las fechas podrdn ser cambiadas, modlficadas, adulteradas, o suplantadas. El uso indebido dard lugar a las acciones y sanciones legales correspondientes.
3. El presente documento deberd ser renovado, una vez vencido el Itmite mdxlmo de vigencia que es de un 1 afio contados a partir de la fecha de su expedicldn.
4. La informacidn obtenida por la instltucidn con ocasidn de la realizacidn de las pruebas gozard de la reserva y confidencialidad correspondiente, salvo de las excepciones legales y/o euando sean requeridos por 
autoridades o instituciones competenles.
5. El presente certlficado deberd ser registrado en la base de datos del Ministerio de Defense Naclonal - Departamento de Control Comercio de Armas, Municiones y explosives, asi como en la base de detos de la 
Dtrecclon General de Sanidad Militar en Io tdrminos senalados en el Oecreto 2858 de 2007 o normas que to modifiquen.
6. El presente Certificado es vdlido para los fines previstos en el articulode la ley 1119 de 2006, Oecreto 2858 de 2007 y la ley 1539 de 2012.
7. En caso de perdida de este documento el usuario deberd de manera inmediata instaurar (a respective denuncia ante las autoridades correspondientes e informar a la institucidn para que se proceda a expedir un 
nuevo Certificado.

PROFES1ONAL QUE EN REPRESENTAClON DE LA INSTITUClON EXPIDE EL PRESENTE CERTIFICADO DE APTITUD PSICOFISICA:
Nombre: Firma:

NATALIA JARA PINZON



No Control: 2225326

CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD PSICOFfSICA PARA TENENCIA Y PORTE DE ARMAS DE FUEGO LEY 1539/2012 No. 005568-09-06-2023

Solicitado por:

Celular: 3229278865

CAPACIDAD MENTAL - PERSONALIDAD

CAPACIDAD MENTAL Y PERSONALIDAD

Firma:

PRUEBAS PSICOMOTRICES

PRUEBAS PSICOMOTRICES
PARAMETRO NORMAL

(S/N)(S/N)
Atencion

P'"‘'ci6n

Firma:

CAPACIDAD VISUAL

RANGOCAPACIDAD VISUAL

SIAgudeza Visual Cinetica

Firma:

ISO/IEC 17024:2012 
13-CEP-042

CERTIFICADOR: FISIOS CENTRO DE TERAPIA SAS NIT: 900419172 - 
CENTRO DE EVALUACldN: FISIOS CENTRO DE TERAPIA SAS

GSnero:
Otro:
Expedido en:

RANGOS DE EVALUAClON 
RESOLUCION No 2984 de JULIO 27 de 2007

PROFESIONALES DE LA SALUD OUE INTERVINIERON EN EL PROCESO: 
Nombre:

EMIRO ERNESTO PULIDO MURILLO

PROFESIONALES DE LA SALUD QUE INTERVINIERON EN EL PROCESO:
Nombre:

EMIRO ERNESTO PULIDO MURILLO

Objetivo de Certificacidn:
Fecba:
Nombre:
Direccidn de Residencia:
Tetefono:
Lugar y Fecha de Nacimiento:
Cargo/Grado:
Tipo Documento de Identidad: 
Numero del Documento:

PROFESIONALES DE LA SALUD QUE INTERVINIERON EN EL PROCESO:
Nombre:

ANDREA MARIA ZAMBRANO VENEGAS

F
Cu^l:
BOGOTA

Registro Medico: 
232685

MEGASEGURIDAD LA PROVEEDORA 
LTDA
Examen Vigilancia Seguridad Privada 
30/06/2023 11:58:33
ANGIE DAYANA VERGARA BARRIOS
KRA 17ESTEN 17D-78 SUR 
3229278865
BOGOTA D.C-06/03/1997
Guarda de Seguridad
CC.;X 
1023958643

Registro Medico: 
232685

Registro Medico;
2266

Retraso Mental
Trastornos de estado de Animo
Trastornos de personalidad
Trastornos disociativo
Esquizofrenia y trastornos psicdticos
Demencia
Trastornos de sueho
Alcoholismo y dependencia al alcohol o psicotrdpicos
Otras patologias
Memoria General
Coeficiente intelectual________________________

,idad 
Coordinacion

Agudeza Visual Lejana (AV)
Agudeza Visual Cercana (AV)
Campo Visual (CV)
Visidn del Color
Deslumbramiento o Saturacidn Luminosa
Cornea
Retina
Cristalino
Orbita
Motilidad extrinseca
Afecciones traumaticas
Fusion
Estereopsis

PORTE CIVIL DE ARMAS 
PRESENTA ALTERAClON 
________ (S/N)________

PORTE CIVIL DE ARMAS 
PRESENTA ALTERAClON

PARAMETRO NORMAL 
(S/N)

PORTE CIVIL DE ARMAS 
SE ADMITE (S/N)

SEGURIDAD PRIVADA Y FUERZAS ARMADAS 
PRESENTA ALTERAClON

SEGURIDAD PRIVADA Y FUERZAS ARMADAS 
SE ADMITE (S/N) 

__________________SI__________________ 
SI 

__________________SI__________________ 
__________________SI__________________ 
__________________SI__________________ 
__________________SI__________________
_______________ . SI_________  

SI
__________________SI ____________  
__________________SI  
__________________ SI___________ • 
__________________ SI 

SI

(S/N) 
NO 
NO 
NO 
NO 
NO 
NO 
NO

PARAMETRO NORMAL 
(S/N) 

SI 
_________SI_________ 

SI 
________ SI_ . 

_________SI_________ 
_________SI  

SI 
_________SI  
_________SI  

SI 
SI

PARAMETRO 
NORMAL 

(S/N) 
SI 
SI 
SI 
SI 
SI 
SI 
SI

AV =< 20/30 
Min 0.75 M (20/40) 

<-120° 
Sin alteraciones 

Sin alteraclones / Max 3 lineas AV 
Segun valoracion 

_______ Segun valoracidn 
SegOn valoracidn 

_______ Segun valoracidn 
Segun valoracidn 

_______ Segun valoracidn 
Sin alteraciones

Valores < 40 seg de arco (80%) 
Vision Monocular

=< 20/60_________

TN
NE
TR
NE 

Desviacidn
TE
NE

SEGURIDAD PRIVADA Y FUERZAS ARMADAS 
PRESENTA ALTERAClON 
________ (S/N)________  

NO . 
NO

_________ NO_________
NO 
NO 
NO 
NO 
NO 
NO 
NO 
NO- 

AONAC
ACREDITAOO



RANGOS DE APROBACI6N AUDITIVO

RANGOS DE APROBAClON AUDITIVO RANGO

Audicidn Bilateral

Firma:

F ISISTEMA CARDIOVASCULAR MOVILIDAD DE LA MANO SISTEMA RENAL

AInsuficiencia Cardiaca NO

Trastomos del Ritmo NO Motilidad NO
Marcapasos y Delibrilador automatico implantado NO Afecciones 0 anomalias progresivas NO
Protesis valvulares cardiacas NO

Nefropatias NOCardiopatia isquemica NO TRASTORNOS HEMATOL6G1COS
Transplante renal NOHipertensidn arterial NO Trastornos de coagulacion , NO

Aneurisma de grandes vasos NO Trastornos anticoagulants NO

SISTEMAS NERVIOSO Y MUSCULAR
TRASTORNOS CON SUSTANCIAS PSICOPICAS Y ALCOHOL”

NO SISTEMA RESPIRATORIO Abuses de alcohol NO
Oisnea NO Dependencia del alcoholEpilepsias y crisis convulsivas de otras etiologies NO NO
Trastornos del sueho NO Consume habitual de drogas y medicamentosAlteraciones del equilibrio NO NO
Otras afecciones NO Abuse de drogas y medicamentosAccidente isquemico transitorio NO NO
Diabetes mellitus NO Dependencia de drogas y medicamentosAccidente isquemico recurrente NO NO

PORTE CIVIL DE ARMAS SEGURIDAD PRIVADA Y FUERZAS ARMADAS

SE AJUSTA A LOS CRITERIOS DE EVALUACION MEDICA (S/N) SE AJUSTA A LOS CRITERIOS DE EVALUACION MEDICA (S/N)

SI

Firma:

Firma:

Firma:

IX]APTO 11NO APTO

Nombre del Usuario: IDENTIFICACION BIOMETRICA DEL USUARIO
ANGIE DAYANA VERGARA BARRIOS

Firma del Usuario:

Identificacidn:
1023958643

Indice Izquierdo Indice Derecho

VIGENCIA (MAXIMO HASTA 1 ANO) EXPEDIDO: 2023-06-30 VENCE: 2024-06-30

Declare haber suministrado en forma cierta y veraz la informacion necesaria para la realizacion de los examenes de aptitud psicofisicayasumo la responsabilidad de lasconsecuencias qi 
se genereh como resultado de tai informacion.

iue

Enfermedades encefalicas medulares y del 
• sistema nervioso perifierico

PROFESIONALES DE LA SALUD QUE INTERVINIERON EN EL PROCESO:
Nombre:

JENNY CAROLINA SANABRIA HERRERA

PROFESIONALES DE LA SALUD QUE INTERVINIERON EN EL PROCESO:
Nombre:

CLAUDIA PATRICIA VILLAMtZAR
VALDIVIESO

PROFESIONALES DE LA SALUD QUE INTERVINIERON EN EL PROCESO:
Nombre:

CLAUDIA PATRICIA VILLAMIZAR
VALDIVIESO

Nombre:
JENNY CAROLINA SANABRIA HERRERA

Nombre:
ANDREA MARIA ZAMBRANO VENEGAS

Nombre:
EMIRO ERNESTO PULIDO MURILLO

Registro Medico: 
18395

Registro Medico: 
1102054

Registro Medico: 
x 2266

Registro Medico: 
1046818530

Registro M4dico: 
1102054

Registro Medico: 
232685

Registro Medico: 
18395

Firma:

EVALUACION MEDICA

PORTE CIVIL DE ARMAS 
SE ADMITE (S/N)

SEGURIDAD PRIVADA Y FUERZAS ARMADAS 
___________ SE ADMITE (S/N)___________  

SI 
 SI

Firma:

___________PTA-<25dB___________
Frecuencia de 4000 a 8000 Hz - < 55 dB

PROFESIONAL QUE EN REPRESENTACldN DE LA INSTITUCldN EXPIDE EL PRESENTE CERTIFICADO DE APTITUD PSICOFISICA:
Nombre: Firma:

LAURYNELL CARRENO FERRER

Observaciones: ?
1. El buen uso de este documento es responsabilidad exclusiva de la persona certificada, que declara expresamente y bajo juramento no utilizarlo ni emplearld en fines ficticios, fraudulentos 0 para fines distintos al 
objeto de esta certificacidn.
2. La informacldn contenida en este documento ni las fechas podrSn ser cambiadas, modificadas, adulteradas, b supiantadas. El uso indebido dara lugar a las acciones y sanciones legales correspondientes

, 3. El presente documento deberd ser renovado, una vez vencido el limite maximo de vigencia que es de un 1 ano contados a partir de la fecha de su expedicion.
4 t"3 .^f^rmac'°n1°bten'da pof la l,Js,',uc'6r?con ocasion de la realizacion de las pruebas gozarS de la reserva y confdencialidad correspondiente, salvo de las excepciones legales y/o cuando sean requeridos por

5. El presente certificado debera ser registrado en la base de dates del Ministerio de Oefensa Nacional - Departamento de Control Comercio de Armas, Municiones y explosives asi como en la base de datos de la 
Direccion General de Sanidad Militar en Io t^rminos senalados en el Decreto 2858 de 2007 0 normas que Io modifiquen.
6. El presente Certificado es valido para los fines previstos en el articuiodela ley 1119 de 2006, Decreto 2858 de 2007 y la ley 1539 de 2012.
7.,En caso de perdida de este documento el usuario deber^ de manera inmediata instaurar la respectiva denuncia ante las autoridades correspondientes e informar a la institucidn para que se proceda a expedir un



No Control: 2225348

CERTIF1CADO MEDICO DE APTITUD PSICOFISICA PARA TENENCIA Y PORTE DE ARMAS DE FUEGO LEY 1539/2012 No. 006870-30-06-2023

Solicitacfo por:

Celular: 3105567967

CAPACIDAD MENTAL - PERSONALIDAD

CAPACiDAD MENTALY PERSONALIDAD

Firma:

PRUEBAS PSICOMOTRICES

PRUEBAS PSICOMOTRICES
PARAMETRO NORMAL

(S/N)(S/N)
Atencidn

Reaccion

Firma:

CAPACIDAD VISUAL

RANGOCAPACIDAD VISUAL

SIAgudeza Visual Cin6tica

Firma:

Objetivo de Certificacion:
Fecha:
Nombre:
Direccibn' de Residencia:
Telefono:
Lugar y Fecha de Nacimiento:
Cargo/Grado:
Tipo Documento de Identidad:
Numero del Documento:

ISO/IEC 17024:2012 
13-CEP-042

CERTIFICADOR: FISIOS CENTRO DE TERAPIA SAS NIT: 900419172 - 
CENTRO DE EVALUAClON: FISIOS CENTRO DE TERAPIA SAS

Gbnero: .
Otro:
Expedido en:

PROFESIONALES DE LA SALUD QUE INTERVINIERON EN EL PROCESO:
. Nombre:

CARMEN PATRICIA PANTOJA ORTIZ

PROFESIONALES DE LA SALUD QUE INTERVINIERON EN EL PROCESO: 
Nombre: .

CARMEN PATRICIA PANTOJA ORTIZ

PROFESIONALES DE LA SALUD QUE INTERVINIERON EN EL PROCESO:
Nombre: -

ANDREA MARIA ZAMBRANO VENEGAS

Registro Medico: 
126829

Registro Medico: 
126829

Registro Medico: 
2266

F
Cual:

• GARZON

Velocidad 
dinacidn

Agudeza Visual Lejana (AV)
Agudeza Visual Cercana (AV)
Campo Visual (CV)
Vision del Color
Deslumbramiento o Saturacion Luminosa
Cbrnea
Retina
Cristalino
Orbita
Motilidad extrinseca
Afecciones traumaticas
Fusibn
Estereopsis

PORTE CIVIL DE ARMAS 
PRESENTA ALTERAClON 

(S/N)

PORTE CIVIL DE ARMAS 
PRESENTA ALTERAClON

PARAMETRO NORMAL 
(S/N)

PORTE CIVIL DE ARMAS 
SE ADMITE (S/N)

SEGURIDAD PRIVADA Y FUERZAS ARMADAS 
PRESENTA ALTERAClON 

________ (S/N)________  
_________ NO_________ 

NO 
NO 
NO 
NO 
NO 
NO 
NO 
NO

_________ NO_________
NO

SEGURIDAD PRIVADA Y FUERZAS ARMADAS 
PRESENTA ALTERAClON-

SEGURIDAD PRIVADA Y FUERZAS ARMADAS 
SE ADMITE (S/N)

Si
__________________SI__________________
__________________SI__________________
__________________SI__________________
__________________SI________ ._________

SI
__________________SI__________________

SI
SI

__________________SI_________ ;________
SI

__________________SI__________________
SI

(S/N) 
NO 
NO 
NO 
NO 
NO 
NO 
NO

PARAMETRO NORMAL 
(S/N) 

________ SI_________ 
________ SI_________ 

SI 
________ SI_________ 
________ SI_________ 
_________SI_________ 
_________SI_________ 

SI
SI

_________SI_________
SI

~aso Mental
tornos de estado de Animo 

irastornos de personalidad 
Trastornos disociativo 
Esquizofrenia y trastornos psicbticos 
Demencia
Trastornos de suefio
Alcoholismo y dependencia al alcohol o psicotrbpicos 
Otras patologlas 
Memoria General
Coeficienteintelectual

TN
NE
TR
NE 

Desviacibn
TE
NE

PARAMETRO 
NORMAL 

(S/N) 
SI 
SI 
SI 
SI 

! SI
SI 
SI

RANGOS DE EVALUAClON 
RESOLUClON No 2984 de JULIO 27 de 2007

MEGASEGURIDAD LA PROVEEDORA 
LTDA 1
Examen Vigilancia Seguridad Privada
30/06/2023 16:19:53
KELY SOFIA LUGO LOPEZ
KRA 10 ESTE N 88F-15 SUR
3105567967
GARZON-19/09/1994
Guarda de Seguridad
CC.:X 
1077868783

_________AV =< 20/30_________
Min 0.75 M (20/40) 

___________<= 120°___________ 
Sin alteraciones

Sin alteraciones / Max 3 lineas AV 
_______ Segun valoracibn 
_______ Segun valoracibn

Segun valoracibn
Segun valoracibn
Segiin valoracibn

_______ Segiin valoracibn
Sin alteraciones

Valores < 40 seg de arco (80%) 
Vision Monocular 

__________ 20/60__________ __

AON AC
ACREDITADO



RANGOS DE APROBACI6N AUDITIVO

RANGOS DE APROBAClON AUDITIVO RANGO

Audicion Bilateral

Firma:

evaluaciOn mBdica

I nSISTEMA CARDIOVASCULAR MOVILIDAO DE LA MANO SISTEMA RENAL

Insuficiencia Cardiaca NO

Trastomos del Ritrno NO Motilidad NO
Marcapasos y Delibrilador automatico implantado NO Afecciones 0 anomallas progresivas NO
Protasis valvulares cardiacas NO

NefropatiasCardiopatia isqu^mica NONO TRASTORNOS HEMATOLOGICOS
Transplante renalHipertensidn arterial NONO Trastomos de coagulacidn NO

Aneurisms de grandes vasos NO Trastomos antlcoagulante NO

SISTEMAS NERVIOSO V MUSCULAR

NO SISTEMA RESPIRATORIO NO
Disnea NOEpilepsias y crisis convulsivas de otras etioldgias Dq-,end<?neia dpi alcoholNO NO
Trastomos del sueno NOAlteraciones del equilibrio Consumo habitual de drogas y medicamentosNO NO
Otras afecciones NOAccidents isquemico transitorio Abuso de drogas y medicamentosNO NO
Diabetes mellitus' NOAccidente isquemico recurrente Dependencia de drogas y medicamentosNO NO

PORTE CIVIL DE ARMAS SEGURIDAD PRIVADA Y FUERZAS ARMADAS
SE AJUSTA A LOS CRITERIOS DE EVALUACION MEDICA (S/N) SE AJUSTA A LOS CRITERIOS DE EVALUAClON MEDICA (S/N)

SI

Firma:

Firma:

Firma:

002
Firma:

I

lx]APTO (]NO APTO

Nombre del Usuario: IDENTIFICACION BIOMETRICA DEL USUARIO
KELY SOFIA LUGO L0PE7

Firma del Usuario:

Identificacibn:
1077868783

Indice Izquierdo

VIGENCIA (MAXIMO HASTA 1 ANO) EXPEDIDO: 2023-06-30 VENCE: 2024-06-30

fines ficticios, fraudulentos o para fines distintos al

Enfermedades encef^licas meduiares y del 
sistema nervioso perifierico

PROFESIONAL QUE EN REPRESENTAClON DE LA INSTITUClON EXPIDE EL PRESENTE CERTIFICADO DE APTITUD PSICOFISICA-
1 Nombre: Firma:

•LAURYNELL CARRENO FERRER

PROFESIONALES DE LA SALUD QUE INTERVINIERON EN EL PROCESO:
Nombre:

CLAUDIA PATRICIA VILLAMIZAR
VALDIVIESO

PROFESIONALES DE LA SALUD QUE INTERVINIERON EN EL PROCESO:
Nombre;

CLAUDIA PATRICIA VILLAMIZAR ’
VALDIVIESO

PROFESIONALES DE LA SALUD QUE INTERVINIERON EN EL PROCESO: 
Nombre:

MARIA VICTORIA LOPEZ PRIETO

Nombre:
ANDREA MARIA ZAMBRANO VENEGAS

Nombre:
CARMEN PATRICIA PANTOJA ORTIZ

Nombre:
MARIA VICTORIA LOPEZ PRIETO

Registro Medico: 
1046818530

Registro Medico: 
2266

Registro Medico: 
18395

Registro Medico: 
10-01832

Registro Medico: 
10-01832

Registro Medico: 
126829

Firma:

Indice Derecho

PORTE CIVIL DE ARMAS 
SE ADMITE (S/N)

TRASTORNOS CON SUSTANCIAS PSICOPICAS Y ALCOHO'

Abuses de alcohol

SEGURIDAD PRIVADA Y FUERZAS ARMADAS 
SE-ADMITE (S/N) 

SI '
__________________SI

PTA = < 25dB 
Frecuencia de 4000 a 8000 Hz = < 55 dB

-ke=.!4 J-'JCJO

Registro Medico: 
18395

Observaciones:
1 lJSt° ffi6d0^01®'1’0 es resP°nsal’ilidad exclusiva de la persona certificada, quedeclaraexpresamente y bajo juramento no utilizarlo ni emplearlo en

2. La informacion contenida en este documento ni las fechas podran ser cambiadas, modificadas, adulteradas, 0 suplantadas. El uso indebido darS lugar a las acciones y sanciones legales correspondientes.
3. El presente documento debera ser renoyado, una vez vencido el limite maximo de vigencia que es de un 1 ano contados a partir de la fecha de su expedicidn?
autaridades oCinsti°udones competentes'^0 0CaS'6ri de la realizaci6n de las Pruebas gozarS de la reserve y confidencialidad correspondiente, salvo de las excepciones legales y/o cuando sean requeridos por 

registrado en la base de datos del Ministerio de Defensa Nacional - Departamento de Control Comercio de Armas, Municiones y explosives, asi como en la base de dates de la 
Direccion General de Sanidad Mihtar en Io terminos senalados en el Decreto 2858 de 2007 0 normas que Io modifiquen.
6. El presente Certificado es validopara los fines previstos enelarticulode'la ley 1119 de 2006, Decreto 2858 de 2007 y la ley 1539 de 2012.
nuevo^en^ado1^3 65,6 d0Curnent0 el usuari0 debera de manera inmediata instaurar la respectiva denuncia ante las autoridades correspondientes e informar a la institucion para que se proceda a expedir un

Deciaro haber summistrado en forma cierta y veraz la informacion necesaria para la realizacion de los examenes de aptitud psicofisica y asumo la responsabilidad de las consecuencias que 
se generen como resultado de tai informacidn.



No Control: 2228445

CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD PSICOFfSICA PARA TENENCIA Y PORTE DE ARMAS DE FUEGO LEY 1539/2012 No. 007819-19-07-2023
Solicitado por:

Celular: 3163676784

CAPACIDAD MENTAL - PERSONALIDAD

CAPACIDAD MENTAL Y PERSONALIDAD

Firma:

PRUEBAS PSICOMOTRICES

PRUEBAS PSICOMOTRICES
PARAMETRO NORMAL

(S/N) (S/N)
Atencidn

Reaccidn

Firma:

CAPACIDAD VISUAL

CAPACIDAD VISUAL RANGO

Agudeza Visual Cinetica SI

Firma;

Objetivo de Certificacidn:
Facha:
Nombre:
Direccidn de Residencia:
Tel6fono:
Lugar y Fecha de Nacimiento:
Cargo/Grado:
Tipo Documento de Identidad:
Numero del Documento:

ISO/IEC 17024:2012 
13-CEP-042

CERTIFICADOR: F1SIOS CENTRO DE TERAPIA SAS NIT: 900419172 - 
CENTRO DE EVALUACldN: FISIOS CENTRO DE TERAPIA SAS

RANGOS DE EVALUACldN 
RESOLUCldN No 2984 de JULIO 27 de 2007

M
Cu^l: 
DOLORES

. PROFESIONALES DE LA SALUD QUE INTERVINIERON EN EL PROCESO:
Nombre:

CARMEN PATRICIA PANTOJA ORTIZ

PROFESIONALES DE LA SALUD QUE INTERVINIERON EN EL PROCESO:
Nombre:

ELIDA NATALIA SANCHEZ PRADA

PROFESIONALES DE LA SALUD QUE INTERVINIERON EN EL PROCESO:
Nombre:

CARMEN PATRICIA PANTOJA ORTIZ

Gdnero:
Otro:
Expedidoen:

Reglstro Medico: 
2547

Registro M4dico:
126829 '

Registro Medico: 
126829

MEGASEGURIDAD LA PROVEEDORA 
LTDA
Examen Vigilancla Seguridad Privada 
19/07/2023 09:37:03
OLVER PEflA GONZALEZ
DIAG 5A SUR NRO 6a 34 
3163676784
DOLORES-15/02/1989
Porteros y guardianes y afmes
CC.:X 
1110116959

Agudeza Visual Lejana (AV)
Agudeza Visual Cercana (AV)
Campo Visual (CV)_________
Visidn det Color
Deslumbramiento o Saturacidn Luminosa
Cdrnea
Retina____________________________
Cristalino
Orbita
Motilidad extrinseca_________________
Afecciones traumaticas______________
Fusion____________________________
Estereopsis

Velocidad 
Coordinacion

Retraso Mental
Trastornos de estado de Animo
Trastornos de personalidad
Trastornos disociativo
Esquizofrenia y trastornos psicdticos
Demencia
Trastornos de sueho
Alcoholismo y dependence al alcohol o psicotrdpicos
Otras patologfas
Memoria General
Coeficiente intelectual

_____________ PORTE CIVIL DE ARMAS 
PRESENTA ALTERAClON 
________ (S/N)________

PORTE CIVIL DE ARMAS 
PRESENTA ALTERAClON

PARAMETRO NORMAL 
(S/N)

PORTE CIVIL DE ARMAS 
SE ADMITE (S/N)

SEGURIDAD PRIVADA Y FUERZAS ARMADAS 
PRESENTA ALTERAClON 
________ (S/N)________  
_________NO_________

NO
NO

_________NO_________
NO

_________NO_________  
_________NO_________

NO 
NO 

_________NO_________
_________NO

SEGURIDAD PRIVADA Y FUERZAS ARMADAS 
PRESENTA ALTERAClON

SEGURIDAD PRIVADA Y FUERZAS ARMADAS 
SE ADMITE (S/N) 

__________________SI__________________ 
__________________SI__________________ 
__________________SI__________________ 
__________________Si__________________ 

SI 
__________________SI__________________ 
__________________SI__________________ 
_________________ SI__________________ 

SI 
_________________ SI__________________ 
_________________ SI__________________ 
_________________ SI__________________

~ SI ~

(S/N) 
NO 
NO 
NO 
NO 
NO 
NO 
NO

PARAMETRO NORMAL 
(S/N) 

________ SI_________ 
________ Si_________ 
________ SI_________ 
________ SI_________ 
________ SI_________ 
________ SI_________ 
________ SI_________ 
________ SI_________  
________ SI_________  
________ SI_________
________ SI

PARAMETRO 
NORMAL 

(S/N) 
SI 
SI 
SI 
SI 
SI 
SI 
SI

TN
NE
TR
NE 

Desviacion
TE 
NE

_________ AV =<20/30_________ 
Min 0.75 M (20/40)

___________<=120°___________ 
Sin alteraciones

Sin atteraciones / Max 3 lineas AV 
Segun valoracidn 
Segun vatoracidn_
Segun valoracidn_______
Segun valoracidn_______
Segun valoracion 
Segun valoracidn 
Sin alteraciones_______

Vatores < 40 seg de arco (80%)
Vision Monocular_______

=< 20/60

AONAC
ACREDITADO



I

RANGOS DE APROBAClON AUDITIVO

RANGO li

Audicidn Bilateral

Firma:

I

EVALUACldN MEDICA

1I ]I MOVTLIDAO DE LA MANO StSTEMA RENALSISTEMA CARDIOVASCULAR

Insufidenda Cerdiaca NO

Trastomos del Ritmo NO Motllidad NO
Marcapasos y Delibrilador automStico implamado NO IAfecciones o anomalies progreslvas NO
Protests valvulares cardlacas NO

Nefropatlas NOCardlopatla isqu^mica NO TRASTORNOS HEMATOL0G1COS
Transpfante renal NONOHlpertensldn arterial Trastomos de coaguladdn NO

IAneurisma de grondes vasos NO Trastomos anticoagulante NO

I
TRASTORNOS CON SUSTANCIAS PSICOPICAS Y ALCOHOL

NO SISTEMA RESPtRATORIO Abuses de alcohol NO
NODisnea Dependencia del alcohol NOEpilepsias y crisis convulsivas de otras etioldgias NO

Trastomos del suefto NO Consume habitual de drogas y medicamentos NOAReraciones del equilibrio NO
Otras afecciones NO Abuso de drogas y medicamentos NOAccidente isqu£mtco transhorlc NO
Diabetes mellltus NO Dependencia de drogas y medicamentos NOAccidente isquimico recunente NO

SEGURIDAD PRIVADA Y FUERZAS ARMADASPORTE CIVIL DE ARMAS

SE AJUSTA A LOS CRITERtOS DE EVALUAClON MEDICA (S/N) SE AJUSTA A LOS CRITERIOS DE EVALUACtON MEDICA (S/N)

SI

Firma:

Firma:

Firma:

Firma:

M IINOAPTOAPTO

Firma:

IDENTtFtCACION BIOMETRICA DEL USUARIONombre del Usuarfo:
OLVER PENA G0N7AI F7

Firma del Usuarfo: 53-

Identlficacidn:
1110116959

Irtdlcl io

VIGENCIA (MAXIMO HASTA1 aAO) EXPEDIDO: VENCE: 2024-07-192023-07-19

I
I

I

Declare haber sumlnistrado en forma derta y veraz la Informaddn necesarla para la reallzacidn de los exdmenes de apthud psicofisica y asumo la responsablkdad de las consecuencias que 
. se generen como resultado de tai informacidn.

1
I

Nombre: 
NANCY LORENA VILLAFAAE RINCON

Nombre:
CARMEN PATRICIA PANTOJA ORTIZ

-Nombre:
ELIDA NATALIA SANCHEZ PRADA

Registro M6dico: 
1001612'

Registro Medico: 
18395

Registro Medico: 
18395

Registro Medico: 
1001612

Registro Medico: 
126829

Registro MMico: 
2547

Registro M6dico: 
52251399

PROFESIONALES DE LA SALUD QUE INTERV1NIER0N EN EL PROCESO: 
Nombre: I

NANCYLORENA VILLAFAfiE RINCON

PROFESIONALES DE LA SALUD QUE INTERV1NIERON EN EL PROCESO: 
Nombre:

CLAUDIA PATRICIA VILLAMIZAR
. VALDIVIESO

PROFESIONALES DE LA SALUD QUE INTERVINIERON EN EL PROCESO:
Nombre: 

CLAUDIA PATRICIA VILLAMIZAR 
VALDIVIESO

I 
I
I 

___________  I 
RANGOS DE APROBACION AUDmVO

Arma:

PORTE CIVIL DE ARMAS 
SEADMITE (S/N)

SISTEMAS NERVIOSO Y MUSCULAR

Enfermedades encefilicas mcdulares y del 
slstema nervloso perifi^rico

___________PTA » < 25dB
Frecuencia de 4000 a 8000 Hz - < 55 dB

SEGURIDAD PRIVADA Y FUERZAS ARMADAS 
___________ SE ADMITE (S/N)___________  

__________________SI__________________ 
SI

Indice Derecho

Observaclones:
1. El buen uso de este documento es responsabiildad exclusiva de la persona certificada, que dedara expresamente y bajo juramento no utIiizarlo ni emplearlo en fines fictldos/frauduientos o para fines distintos al
objeto de esta certlftcaddn. '
2. La Informaddn contenida en este documento ni las fechas podrtn ser cambiadas, modificadas. adutteradas, o suplantadas. El uso Indebido datd lugar a las acciones y sandones legales correspondientes.
3. El presente documento deberd ser renovado, una vez vencido el Kmite mdximo de vtgencia que es de un 1 afio contados a partIr de la fecha de su expedlcidn.
4. La informacidn obtenida pOr la institucidn con ocasibn de la reatlzacibn de las pruebas gozerd de la reserva y confidendalidad correspondlente. salvo de las excepciones legales y/o cuando sean requeridos por 
autorldades o instltudones competentes.
5. El presente certificado deberd ser reglstrado en la base de dates del Mlnlsterio de Defense National • Departamento de Control Comercio de Armas, Munlciones y explosives, asi como en la base de'datos de la 
Direction General de Sanldad Milltar en Io thrmlnos sehalados en el Decreto 2858 de 2007 o normas que Io modifiquen.
6. El presente Certificado es vdlido para los fines prcvlstos en el artlculo de la Icy 1119 de 2006. Decreto 2858 de 2007 y la Icy 1539 de 2012.
7. En case de perdlda de este documento el usuarlo deberd de manera Inmedlata instaurar la respectrva denuncia ante las autoridades correspondientes e informer a la instltutibn para que se proceda a expedir un
nuevo Certificado. ’

PROFESIONAL QUE EN REPRESENTACiQN DE LA INSTrrUCl6N EXPIDE EL PRESENTE CERTIFICADO DE APTITUD PSICOFISICA: 
Nombre:

NATALIA JARA PINZON
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ORGANISMO CERTJFICADOR: FISlOS CENTRO f
1

tW COftU'M

1
Feche:

r "*Hombre;
Dweceton de Resrfencia:

CerTetefono,

OTROS
CV3IOtroC.C X

BOGOTA, DltTRlTO CAHW7&83S17B Exp&dtddenMumero del Documento:

CAPACIDAD MENTAL > PERSONALIDAD

SAPAODAD MENTAL Y PERSOttAUDAO

:cs

REfltJTRO;

126826
PANTOJA CARMEN

PRUEBAS PSKOMOTRICES

BRUECKS PS>CO»OTR>CEB

IMenem

J Leiwen

fiCG‘StR6.

126629
PAWTOJ* CARMEN

CAPACIDAD VISUAL

I
VtWOOCAPACnAO VfSuaL

<^tneo n* Mta >
31 (Mno»i» yiiuat oneo

l«C<JteTRO,
J. ■

■gSCTS—

I

I
I

Soiicdado Per.
ObjetNo de CertiTtcacton.

JAIME AREVALO YANOUEM
DWG 73 A BIS NO S/ F -27 SUR
313362X18
Bogota Distrito capital -1978-12-26

15O/KC17-024 2012 
n-CER-042

Examen VigManda SeguntJed Piwade 
2022'06*01

l

1'

..._ —..7,7.1..Z~7.. 7:7.72 :z:" ERAPIAS.A.S NIT: 800418172-3 
CENTRO DE EVALUACION :F1S1OS CE.,. .<O DE TERAPIA S.A.S

Lugar y Fecha de Nacim^rrto 
C&go&rado:.
Ttpo Dccumenio de Idenlidad

RANGOS DE EVALUACION 
(RESOLUCtON No. 2884 DE JULIO 27 DE 2007)

CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD PSlCOFISICA
PARA VIGILANCIA Y SEGURIDAD PRIVADA LEY 1538/2612 • DecretO 2368/2012

NO 244460-Q1-01-1622

'i
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PROFE8IONALES OE LA SALUO QUE tWIERVlEHlEROH EH EL PROCESO:
HOMBRE: WRMA:

-e-gxIMA-r <n

PROFESIONALES DE LA SALUO QUE INTERVlEHlEROM EM EL PROCESO:
HOMBRE: F1RMA: -

__ _ .. . .... ... _ * ... .

I
PROFES1ONALES OE LA SALUO QUE IMTERVIEN1EROH EH EL PROCESO: 
HOMBRE: FlRMA:



I

RANGOS DE APRO8ACION AIOTIVO

1 •AW3G6 pg AHKMACICtt AUCinyO

REGiSTRO:

1001612
EVAtUAClOH MED1CA

1

i

1

REGISTRO:

18395'mli-mizar claueu

NOMBRE: REGiSTRO:

18395ILL^MIZAR CLAi.Ot-

1001612¥ikUFAite N«hCT

• "trE L r >— 126829*< •NTWrCARMpr’' ■■

2874CWRQGACAFGUhA

APTO:X NOAPTO:___
PROFESIONAL QUE EN REPRESENTAClON DE LA IN3TITUCION EXPIDE EL PRESENTE CERHRCADO DE APT1TUD P31COFISJCA:

REGISTRO:125/2001NOMBREtnalalia jara pinion FIRMA:
J

Nombr« del Ususrio*.

indlce Derechoindice IzquierdoFirms del Usuario:

Identtficacftn:

VIGENCIA (MAXIMO HASTA 1 AflOj EXPEDIDO: 2022-08-01

I 
I

E bo

EEQURIDAO PRtV-OA f FUERZAS ARM4DAS
SEADMrrei&M ~~

:Z3

1X3; 
1X3 
LSI’ 
129:

K-wi

H 
[231 
1X3 
IO 
IZ3

PROFESONALES OE LA 8*CUO QUE INTERVIEMIEROH EH tl PROCESS: 
pGMBBE. FIRMA

£J
SI.
23 
SI

S1 23: 
2l SI 
S3

tWYlUOAQ 0e laMauo

PORTE CIVIL W£ ARMAS, 
SEADMlfe

Sa 
sF

TPAASTORhCJ WCMATOIOMCO* 
rtSSSfwToewICSueu""'”—
niwiwnw Aniiaagatow

^SThHlkHESPtfuipMiy 

ra>n3>nir»t3*hS»<S>"~

XtMftl fcWfciu!

&EGURIDAD FftlVMW Y FUERZAS ARUAOAS 
sfe AJUSTJU? cSTE»O1't^lewUlA<^ meoicaisw'

&

Wu^fowlos CON 5USTANCIA8 PStCOPICAS V ALCOHOL!
KbaMO«ait Alconol 
»p«na»nca a* Aiccnoi 
Conwmo Habitual <M drooM v madcamaniot 
'•buso Oa arooa* v maainamantM 
3ep«n0wwia <» aropn y Maacaman»»

MBTCMa CARO*5gASCULAH 
TiWiXii", .KaKiata 
raa«H-.. .w R«mo

:ma*i: .aM<iara*caidiM»* 
S*daO<^' > 
■whkh.-\«‘ -rtanai 
ixwun».i»?4aGaw0»vaw*

MSTEMAHERYIOSO Y MUXULAR 
£nWm*C*.'^«KaT*Ma»tn«*7r»47»*rZy«<K» r-w-<>«.7'
WlfrlC, I

Bpmpms y c<im convuKita*** MiBtabatoaw* 
UtafWTWf oal MuMns I

ESSwTrffriatiacoaracutrwat ""1

BfSTEMA RENAL

rrawaiaw wmf

ft-'--yas

PORTE Civil. DE Arams 
MAjUSTAACRrrEWOBt^gaAUItCiONMEOlCXfeM 

rn >««»
PROFEWNALEB DE LA 3ALUDGUE tNTERVJENIBRON EH EL PROCE8O 
NGMBR& FIRMA:

' PROFESiGHALESDELASALUDQUEiNTEWltMEfitHMEWELZRiXSEBCl:
FIRMA:



No Control: 2189927

No. 006433-24-06-2023CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD PSICCFlSICA PARA TENENCIA Y PORTE DE ARMAS DE FUEGO LEY 1539/2012

Soiicitado por:

3196603553Celular:

CAPACIDAD MENTAL - PERSONALIDAD

CAPACIDAD MENTAL Y PERSONALIDAD

Firma:

PRUEBAS PSICOMOTRICES

PRUEBAS PSICOMOTRICES
PARAMETRO NORMAL

(S/N)(S/N)
Atencidn

Reaccidn

Firma:

CAPACIDAD VISUAL

CAPACIDAD VISUAL RANGO

SIAgudeza Visual Cinetica

Firma:

Objetivo de Certificacidn:
Fecha:
Nombre:
Direccidn de Residencla:
Telifono:
Lugar y Fecha de Nacimiento:
Cargo/Grado:
Tipo Oocumento de Identidad: 
Numero del Oocumento:

ISO/IEC 17024:2012 ' 
13-CEP-042

CERTIFICADOR: FISIOS CENTRO DE TERAPIA SAS NIT: 900419172 - 
CENTRO DE EVALUACI6N: FISIOS CENTRO DE TERAPIA SAS

Genero:
Otro:
Expedido en:

RANGOS DE EVALUAClCN 
RESOLUCldN No 2984 de JULIO 27 de 2007

F
Cu^l: 
BOGOTA

PROFESIONALES DE LA SALUD QUE INTERV1NIERON EN EL PROCESO:
Nombre:

CAROLINA QUIROGA GOMEZ

PROFESIONALES DE LA SALUD QUE INTERVINIERON EN EL PROCESO: 
Nombre:

MAYRA ALEJANDRA GOMEZ PENA
Registro Medico: 

13533B

Registro Medico: 
135338

PROFESIONALES DE LA SALUD QUE INTERVINIERON EN EL PROCESO:
Nombre:

MAYRA ALEJANDRA GOMEZ PENA

Registro Medico: 
2874

MEGASEGURIDAD LA PROVEEDORA 
LTOA
Examen Vigilancia Seguridad Privada 
24/06/2023 08:20 28
CLAUDIA PATRICIA ALEGRIA
KRA 8 ESTE N 45A-06 SUR 
3196603553
POPAYAN -17/12/1986
Guards de Seguridad
CC.:X 
1033685154

'■I1:

Agudeza Visual Lejana (AV)___________
Agudeza Visual Cercana (AV)
Campo Visual (CV)
Visidn del Color'
Deslumbramiento o Saturacidn Luminosa
Cornea____________________________
Retina____________________________
Cristalino
Orbita
Motilidad extrinseca
Afecclones traumaticas______________
Fusidn
Estereopsis

Velccidad 
inacidn

PORTE CIVIL DE ARMAS 
PRESENTA ALTERAClON 

(S/N)

_____________ PORTE CIVIL DE ARMAS 
PRESENTA ALTERAoSn

PARAMETRO NORMAL 
(S/N)

PORTE CIVIL DE ARMAS 
SEADMITE (S/N)

SEGURIDAD PRIVADA Y FUERZAS ARMADAS 
PRESENTA ALTERAClON 
________ (S/N)________  

NO_________
_________ NO_________ 
_________ NO_________ 
_________ NO '______  
_________ NO_________ 
_________ NO 
_________ NO_________ 
_________ NO

NO_________
NO_________
NO

SEGURIDAD PRIVADA Y FUERZAS ARMADAS 
PRESENTA ALTERAClON

(S/N) 
NO 
NO 
NO 
NO 
NO 
NO 
NO

PARAMETRO NORMAL 
(S/N) 

_________SI_________ 
_________SI_________ 
_________SI_________ 
_________SI_________ 
_________SI________  
_________SI________  
_________SI________  
_________SI 
_________Si________  
_________Si________

SI

PARAMETRO 
NORMAL 

(S/N) 
SI 
SI 
SI 
SI 
SI 
SI 
SI

o Mental
rnos de estado de Animo

Trastornos de personalidad
Trastornos disociativo
Esquizofrenia y trastornos psicdticos
Demencia
Trastornos de sueno
Alcoholismo y dependencia al alcohol o psicotrdpicos
Otras patologias
Memoria General
Coeficiente intelectual

SEGURIDAD PRIVADA Y FUERZAS ARMADAS
___________ SEADMITE (S/N)___________
_________________ SI__________________
__________________SI__________________
__________________SI__________________
__________________SI__________________
__________________SI__________________
__________________SI__________________
__________________SI
__________________SI__________________
_________________ SI
__________________SI__________________

SI
_________________ SI__________________

 SI

TN
NE
TR
NE 

Desvlacion
TE
NE

_________ AV =< 20/30_________
Min 0,75 M (20/40) 

___________<=120°___________
Sin alteraciones

Sin alteraciones / Max 3 lineas AV 
Sequn valoracidn

_______ Segun valoracidn_______  
_______ Segun valoracidn_______  

Segun valoracidn
_______Segun valoracidn_______  
_______ Segun valoracidn_______  

Sin alteraciones
Valores < 40 seg de arco (80%) 

_______Vision Monocular_______ 
=< 20/60

AONAC
ACREDITADO



RANGOS DE APROBACION AUDITIVO

RANGOS DE APROBAClON AUDITIVO RANGO

Audicldn Bilateral

IFirma:

I TSISTEMA CARDIOVASCULAR MOVILIDAD DE LA MANO SISTEMA RENAL

InsuFiclencfa Cardiacs NO

Trastornos del Ritmo NO Motilidad NO
Marcapasos y Delibrilador automStico implantado NO Afecciones o anomallas progreslvas NO
Protesis valvulares cardiacas NO

Nefropati'as NOCardiopatia isqu^mica NO TRASTORNOS HEMATOLOGICOS
Transplant? renal NOHipertensidn arterial NO Trastornos de coagulacidn NO

Aneurisma de grandes vasos NO Trastornos anticoagulante NO

SISTEMAS NERV1OSO Y MUSCULAR
TRASTORNOS CON SUSTANCIAS PSICOPICAS Y ALCOHl

NO SISTEMA RESPIRATOR1O Abuses de alcohol NO
NODtsnea Dependencia del alcohol NOEpilepsias y crisis convulsivas de otras etioldgias NO

Trastornos del sueno NO Consume habitual de drogas y medicamentos NOAlteraciones del equilibrlo NO
Otras afecciones NO Abuse de drogas y medicamentos NOAccldente isqu^mico transitorio NO

NODiabetes mellitus Dependencia de drogas y medicamentos NOAccidente isqu4mico recurrent? NO

SEGURIDAO PRIVADA Y FUERZAS ARMADASPORTE CIVIL DE ARMAS

SE AJUSTA A LOS CRITERIOS OE EVALUAC10N MEDICA (S/N)SE AJUSTA A LOS CRITERIOS DE EVALUAClON MEDICA (S/N)

SI

Firma:

Firma:

Firma:

Firma:

( )[X] NO APTOAPTO

IDENTIFICACION BIOMETRICA DEL USUARIONombre del Usuario:
CLAUDIA PATRICIA ALEGRIA

Firma del Usuario:

IdentiFicacidn:
1033685154

Indice Izquierdo Indice Derecho

VIGENCIA (MAXIMO HASTA 1 AfiO) EXPEDIDO: VENCE: 2024-06-242023-06-24

Firma:

Observaciones:
1. El buen uso de este documerito es responsabilidad exclusiva de la persona certificada, que declare expresamente y bajo juramento no utilizarlo ni emplearlo en fines ficticios, fraudulentos o para fines distintos al 
objeto de esta certificacidn.
2. La informacidn contenlda en este documento ni las fechas podrdn set cambiadas, modificadas. adulteradas, o suplantadas. El uso indebido dard lugar a las acclones y sanclones legales correspondlentes.
3. El presente documento deberd ser renovado, una vez vencido el llmite mdxlmo de vigencia que es de un 1 afio contados a partir de la fecha de su expedicidn.
4. La informacldn obtenida por la institucidn con ocasidn de la realizacidn de las pruebas gozard de la reserve y confidenclalldad correspondiente, salvo de las excepclones legales y/o cuando sean requeridos por 
autoridades o instituciones competentes.
5. El presente certificado deberd ser reglstrado en la base de dates del Minlsterio de Defensa Nacional • Oepartamento de Control Comercio de Armas, Municlones y explosivos, asi como en la base de datos de la 
Direccion General de Sanldad Militar en Io tdrminos sehalados en el Decreto 2858 de 2007 o normas que Io modifiquen.
6. El presente Certificado es vdlldo para los fines previstos en el articulo de la ley 1119 de 2006, Decreto 2658 de 2007 y la ley 1539 de 2012.
7. En caso de perdida de este documento el usuario deberd de manera inmediata instaurar la respectiva denuncla ante las autoridades correspondlentes e informar a la institucidn para que se proceda a expedlr un 
nuevo Certificado.

Enfermedades encefdlicas medulares y del 
sistema nervioso perifidrico

Declaro haber suministrado en forma cierta y veraz la informacldn necesaria para la realizacidn de los exdmenes de aptitud psicofisica y asumo la responsabilidad de las consecuencias que 
se generen como resultado de tai informacldn.

PROFESIONALES DE LA SALUD QUE 1NTERVIN1ERON EN EL PROCESO: 
Nombre:

JENNY CAROLINA SANABRIA HERRERA

Nombre:
JENNY CAROLINA SANABRIA HERRERA

Nombre:
MAYRA ALEJANDRA GOMEZ PENA

Reglstro Mddfco:
• 1102054

Registro Mddico:
4711798

PROFESIONALES DE LA SALUD QUE INTERVINIERON EN EL PROCESO:
, Nombre:

EMILEYDIS BEATRIZ MILLAN ORDONEZ

Nombre: 
CAROLINA QUIROGA GOMEZ

Registro Medico;
4711798

Registro Mddico: 
1102054

Registro Mddlco: 
135338

Registro Mddico: 
2874

Registro Mddico: 
25932012

EVALUAClON MEDICA

___________PTA = < 25dB___________
Frecuencia de 4000 a 8000 Hz = < 55 dB

PORTE CIVIL DE ARMAS 
SE ADMITS (S/N)

SEGURIDAO PRIVADA Y FUERZAS ARMADAS
___________ SEADMITE (S/N)___________
_________ SI

St

PROFESIONALES DE LA SALUD QUE INTERVINIERON EN EL PROCESO: 
Nombre:

EMILEYDIS BEATRIZ MILLAN ORDONEZ

PROFESIONAL QUE EN REPRESENTAClDN DE LA INSTITUCIDN EXPIDE EL PRESENTE CERTIFICADO DE APTITUD PSICOFISICA:
Nombre; Firma:

ZORAYA ACUNA JIMENEZ



No Control: 2225243

CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD PSICOFISICA PARA TENENC1A V PORTE DE ARMAS DE FUEGO LEY 1539/2012 No. 006769-29-06-2023

Solicitado por:

Celular: 3214855742

CAPACIDAD MENTAL - PERSONALIDAD

CAPACIDAD MENTAL Y PERSONALIDAD

Firma:

PRUEBAS PSICOMOTR1CES

PRUEBAS PSICOMOTRICES
PARAMETRO NORMAL

(S/N)(S/N)
Atencion

lidn

Firma:

CAPACIDAD VISUAL

RANGOCAPACIDAD VISUAL

SIAgudeza Visual CinStica

Firma:

ISO/IEC 17024:2012 
13-CEP-042

CERTIFICADOR: FISIOS CENTRO DE TERAPIA-SAS NIT: 900419172 - 
CENTRO DE EVALUAClDN: FISIOS CENTRO DE TERAPIA SAS

Genero:
Otro:
Expedidoen:

I RANGOS DE EVALUAClON 
RESOLUClON No 2984 de JULIO 27 de 2007

PROFESIONALES DE LA SALUD QUE INTERV1NIERON EN EL PROCESO:
Nombre:

EMIRO ERNESTO PULIDO MURILLO

PROFESIONALES DE LA SALUD QUE INTERVIN1ERON EN EL PROCESO:
Nombre:

EMIRO ERNESTO PULIDO MURILLO

Objetivo de Certificacion:
Fecha:
Nombre:
Direccidn de Residencia:
Telelono:
Lugar y Fecha de Nacimiento:
Cargo/Grado:
Tipo Documento de tdentidad:
Numero del Documento:

F
Cual:
BOGOTA

Registro Medico: 
2874

PROFESIONALES DE LA SALUD QUE INTERVINIERON EN EL PROCESO:
Nombre:

CAROLINA QUIROGA GOMEZ

MEGASEGURIDAD LA PROVEEDORA 
LTDA
Examen Vigilancia Seguridad Prlvada 
29/06/202311:42:00
YANET HERNANDEZ AGUIRRE
TV 13FBISBESTE N 47-04
3214855742
SONSON - 21/03/1981
Guarda de Seguridad
CC: X 
52290846

Registro Medico.
232685

Registro Medico: 
232685

Retraso Mental
Trastornos de estado de Animo
Trastomos de personalidad
Trastornos disociativo
Esquizofrenia y trastornos psicoticos
Demencia
Trastornos de suefio
Alcoholismo y dependenCia al alcohol o psicotrdpicos
Otras patologlas
Memoria General
Coeficiente intelectuai

Velocidad 
Coordinacion

_____________ PORTE CIVIL DE ARMAS 
PRESENTA ALTERACION

’ • (S/N)

PORTE CIVIL DE ARMAS 
PRESENTA ALTERACION

PARAMETRO NORMAL
(S/N)

PORTE CIVIL DE ARMAS 
SE ADMITE (S/N)

SEGURIDAD PRIVADA Y FUERZAS ARMADAS 
PRESENTA ALTERACION 
________ (S/N)________  

NO 
NO_________
NO 
NO

_________ NO_________  
_________ NO_________  

NO 
NO
NO
NO_________
NO

SEGURIDAD PRIVADA Y FUERZAS ARMADAS 
PRESENTA ALTERACION

(S/N) 
NO 
NO 
NO 
NO 
NO 
NO 
NO

PARAMETRO NORMAL 
(S/N) 

_________SI_________ 
SI 

_________SI_________ 
_________SI_________ 
_________SI_________ 
_________SI_________ 
_________SI_________ 

SI
SI_________
SI
 SI

Agudeza Visual Lejana (AV)
Agudeza Visual Cercana (AV)
Campo Visual (CV)
Visidn del Color
Deslumbramiento o Saturacidn Luminosa
Cornea
Retina
Cristalino
Orbita
Motilidadextrinseca
Afecciones traumaticas
Fusion
Estereopsis

SEGURIDAD PRIVADA Y FUERZAS ARMADAS 
SE ADMITE (S/N) 

__________________SI__________________ 
__________________SI__________________ 
__________________SI__________________ 
__________________SI__________________ 
__________________SI__________________ 

SI
_______________ , SI__________________ 

SI
__________________SI__________________ 
__________________SI__________________ 

SI
__________________SI_________________

SI

PARAMETRO 
NORMAL 

(S/N) 
SI 
SI 
SI 
SI 
SI 
SI 
SI

_________AV =< 20/30_________
Min 0,75 M (20/40) 

_________ <=120°_________  
Sin alteraciones

Sin alteraciones / Max 3 lineas AV
_______ Segun valoraeidn

Segun valoracidn
_______ Segun valoracion

Segun valoracion 
Segun valoracion 
Segun valoracion 
Sin alteraciones

Valores < 40 seg de arco (80%)
_______Vision Monocular

=< 20/60__________

TN
NE
TR
NE 

Desviacibn
TE
NE

AONAC
ACREOITADO



RANGOS DE APROBAClON AUDITIVO

RANGOS DE APROBACI0N AUD1TIVO RANGO

Audicidn Bilateral
55 dB

Firma:

TSISTEMA CARDIOVASCULAR MOVILIDAD DE LA MANO SISTEMA RENAL

Insuficiencia Cardiaca NO

Trastornos del Ritmo NO Motilidad NO
Marcapasos y Delibrllador automatico implantado NO Afecciones o anomalias progresivas NO

NO
Nefropatlas NONO TRASTORNOS HEMATOLdGICOS
Transplante renal NOHipertension arterial NO Trastornos de coagulacion NO

Aneurisma de grandes vasos NO Trastornos anticoagulante NO

SISTEMAS NERVIOSO Y MUSCULAR
TRASTORNOS CON SUSTANCIAS PSICOPICAS Y ALCOHOL

NO SISTEMA RESPIRATORIO Abuses de alcohdl NO
Disnea ■ NO Dependencia del alcoholEpilepsias y crisis convulsivas de otras etioldgias NONO
Trastornos del sueno NO Consumo.habitual de drogas y medicamentosAlteraciones del equilibrio NONO
Otras afecciones NO Abuse de drogas y medicamentosAccidente isquemico transitorio NONO
Diabetes mellitus NO Dependencia de drogas y medicamentosAccidente isquemico recurrente NO NO

PORTE CIVIL DE ARMAS SEGURIDAD PRIVADA V FUERZAS ARMADAS •

SE AJUSTA A LOS CRlTERIOS DE EVALUAClON MEDICA (S/N) SE AJUSTA A LOS CRlTERIOS DE EVALUAClON MEDICA (S/N)

SI

Firma:

IFirma:

Firma:

Firma:

Firma:

[XJAPTO (INOAPTO

Nombre del Usuario: IDENTIFICACION BIOMETRICA DEL USUARIO
YANET HERNANDEZ AGUIRRE

Firma del Usuario:

i!>*** a:

'•^r

Identificacidn:
52290846

Indice Izquierdo Indice Derecho

VIGENCIA (MAXIMO HASTA 1 ANO) EXPEDIDO: 2023-06-29 VENCE: 2024-06-29

Declare haber suministrado en forma cierta y veraz la informacldn necesaria para la realizaciOn de los examenes de aptitud psicofisica y asumo la responsabilidad de las consecuencias que
se generen como resultado de tai informacidn.

l

Enfermedades encefalicas medulares y del 
sistema nervioso perlfterlco

PROFESIONAL QUE EN REPRESENTACldN DE LA INSTITUClON EXPIDE EL PRESENTE CERTIFICADO DE APTITUD PSICOFISICA:
Nombre: Firma:

CLAUDIA PATRICIA VILLAMIZAR
VALDIVIESO

PROFESIONALES DE LA SALUD QUE INTERVINIERON EN EL PROCESO: 
’ Nombre: ' '

CLAUDIA PATRICIA VILLAMIZAR
VALDIVIESO

PROFESIONALES DE LA SALUD QUE INTERVINIERON EN EL PROCESO:
Nombre:

CLAUDIA PATRICIA VILLAMIZAR
VALDIVIESO

Nombre:
EMIRO ERNESTO PULIDO MURILLO

Nombre:
CAROLINA QUIROGA GOMEZ

Nombre:
MARIA VICTORIA LOPEZ PRIETO

‘ Registro Medico: 
18395

Registro Medico: 
10-01832

Registro Medico: 
10-01832

Registro Medico: 
232685

Registro Medico: 
2874

Registro Medico: 
18395

PROFESIONALES DE LA SALUD QUE INTERVINIERON EN EL PROCESO:
Nombre:

MARIA VICTORIA LOPEZ PRIETO

Registro Medico: 
18395

0^

EVALUAClON MEDICA

Protasis valvulares cardiacas

Cardiopatia isqu£mica

PORTE CIVIL DE ARMAS 
SE ADMITS (S/N)

SEGURIDAD PRIVADA Y FUERZAS ARMADAS
SE ADMITE (S/N)___________

_________________ SI_________________
SI

’________ PTA = <25dB
Frecuencia de 4000 a 8000 Hz

Observaciones: ' ,
Ob^^d n U?t° dSrtTi6 d0£Urnent0 eS resP°nsabilidad exclusive de la persona cenificada, que declara expresamente y bajo juramento no utilizarlo nl emplearlo en fines ficticios, fraudulentos o para fines distintos al

2. La informacldn contenida en este documento nl las fechas podrdn set cambiadas, modificadas, adulteradas, o suplantadas. El uso indebido dard lugar a las acciones y sanciones'legales correspondientes
3. El presente documento debera ser renovado, una vez vencido el limite maximo de vigencia que es de un 1 ano contados a.partir de la fecha de su expedicion.
auto .j^rrnac.'dnt°*>,enicla por la con ocasion de la realizacidn de las pruebas gozara de la reserva y confidencialidad correspondiente, salvo de las excepciones legales y/o cuando sean requeridos por

5. El presente certificado debera ser registrado en la base de dates del Ministerio de Defensa Nacional - Departamento de Control Comercio de Armas, Municiones y explosives asi como en la base de datos de la 
Direccion General de Sanidad Miiitar en Io terminos sefialados en el Decreto 2858 de 2007 o normas que Io modifiquen.
6. El presente Certificado es valido para los fines previstos en elarticulode la fey 1119 de 2006, Decreto 2858 de 2007 y la ley 1539 de 2012.
7. En caso de perdida de este documento el usuario deberS de manera inmediata instaurar la respectiva denuncia ante las autoridades correspondientes e informar a la institucibn para que se proceda a expedir un 
nuevo uertiTicaco.



No Control: 2189854

CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD PSICOFISICA PARA TENENCIA Y PORTE DE ARMAS DE FUEGO LEY 1539/2012 NO. 006357-23-06-2023
Solicitado por:

Celular: 3108846021

CAPACIDAD MENTAL - PERSONALIDAD

r CAPACIDAD MENTAL Y PERSONALIDAD

Firma:

PRUEBAS PS1COMOTRICES

PRUEBAS PSICOMOTRICES
PARAMETRO NORMAL

(S/N) (S/N)
Atencidn

Peacctort

Firma:

CAPACIDAD VISUAL

CAPACIDAD VISUAL . RANGO

Agudeza Visual Cindtica SI

Firma.

Objetivo de Certificacidn:
Fecha:
Nombre:
Direccidn de Residencia:
Teldlono:
Lugar y Fecha de Nacimiento:
Cargo/Grado:
Tipo Documento de Identidad: 
Numero def Documento:

ISO/IEC 17024:2012 
13-CEP-042

CERTIFICADOR: FISIOS CENTRO DE TERAPIA SAS NIT: 900419172 ■ 
CENTRO DE EVALUACiGN: FISIOS CENTRO DE TERAPIA SAS

Genera:
Otro:
Expedido en:

RANGOS DE EVALUAClON 
RESOLUCION No 2984 de JULIO 27 de 2007

PROFESIONALES DE LA SALUD QUE INTERVINIERON EN EL PROCESO:
Nombre:

CAROLINA QUIROGA GOMEZ

PROFESIONALES DE LA SALUD QUE INTERVINIERON EN EL PROCESO: 
Nombre:

CARMEN PATRICIA PANTOJA ORTIZ

PROFESIONALES DE LA SALUD QUE INTERVINIERON EN EL PROCESO:
Nombre:

CARMEN PATRICIA PANTOJA ORTIZ

MEGASEGURIDAD LA PROVEEDORA 
LTDA
Examen Vigilancia Seguridad Privada 
23/06/2023 10:47:49
LUIS ANTONIO TORRES ANZOATEGUI
CLLE 63A NRO 22D16 
3108846021
CARTAGENA-26/06/1968
Porteros y guardianes y alines 
CC.:X
79455616

Registro Medico: 
2874

Registro Mddico: 
126829

Registro Mddico: 
126829

M
Cual: 
BOGOTA

Agudeza Visual Lejana (AV)___________
■Agudeza Visual Cercana (AV) 
Campo Visual (CV) 
Visidn del Color
Deslumbramiento o Saturacidn Luminosa
Cdrnea
Retina
Cristalino
Orbita
Motilidad extrinseca
Afecciones traumaticas______________
Fusion
Estereopsrs

jocidad 
Coordinacidn

Retraso Mental
Trastornos de estado de Animo__________________
Trastomos de personalidad
Trastornos disociativo_________________________
Esquizofrenia y trastornos psicdticos_____________
Demencia___________________________________
Trastornos de sueno___________________________
Alcoholismo y dependencia al alcoholo psicotrdpicos
Otras patologfas
Memoria General______________________________
Coeficiente intelectual

PORTE CIVIL DE ARMAS 
PRESENTA ALTERAC10N 

(S/N)

PORTE CIVIL DE ARMAS 
.PRESENTA ALTERAClON

PARAMETRO normal 
(S/N)

PORTE CIVIL DE ARMAS 
SE AOMITE (S/N)

SEGURIDAD PRIVADA Y FUERZAS ARMADAS 
PRESENTA ALTERAClON 
________ (S/N)________  

NO
_ _______ NO_________

NO 
NO 

_________NO_________
NO

_________NO_________
_________NO_________

NO
_________NO_________
____ NO

SEGURIDAD PRIVADA Y FUERZAS ARMADAS 
PRESENTA ALTERAClON

SEGURIDAD PRIVADA Y FUERZAS ARMADAS 
SE ADMITE (S/N)

SI 
__________________SI____________ . 
__________________SI__________________ 
__________________SI__________________

SI
_________________ SI__________________

SI 
SI 

_________________ SI__________________  
_________________ SI__________________  
_________________ SI__________________  
_________________ SI________________ _

SI

PARAMETRO 
NORMAL 

(S/N) 
SI 
SI 
SI 
SI 
SI 
SI 
St

PARAMETRO NORMAL 
(S/N) 

________ SI_________ 
________ SI_________ 
________ SI_________ 
________ SI_________ 

SI
________ SI_________ 
________ SI_________  
________ SI_________  
________ SI_________  
________ SI_________  
________ St

TN
NE
TR
NE 

Desviacidn
TE
NE

_________ AV =< 20/30_________
Min 0,75 M (20/40) 

<=120°
Sin alteraciones_______

Sin alteraciones / Max 3 lineas AV
Segun valoracidn_______
Segun valoracidn_______
Segun valoracion
Segun valoracidn_______
Segun valoracidn_______
Segun valoracidn

_______ Sin alteraciones_______
Valores < 40 seg de arco (80%)

Vision Monocular_______
=< 20/60

(S/N)
NO 
NO 
NO
NO
NO 

■NO 
NO

AONAC
ACREOITADO



RANGOS DE APROSACI6N AUDITIVO

RANGOS DE APROBAClON AUDITTVO RANGO

Audicldn Bilateral

Firms:

II SISTEMA RENALMOVIL1DAD DE LA MANOSISTEMA CARDIOVASCULAR

NOInsufidencia Cardiaca

NOTrastomos del Ritmo Motilidad ■ NO
Marcapasos y Delibrflador airtomdtico implantado NO NOAfecclones 0 anomalfas progresivas

NOProtests vatvutares cardiacas
NONefropattasNOCardiopatta isqudmlea TRASTORNOS HEMATOLdGICOS

Transplante renal NO
NOHlpertensldn arterial NOTrastomos de coagutactdn

NOAneurisms de grandes vasos NOTrastomos antlcoagulante

SISTEMAS NERVIOSO Y MUSCULAR TRASTORNOS CON SUSTANCIAS PSICOPICAS Y ALCOHOL
NO SISTEMA RESPIRATORIO Abuses de alcohol NO

NODlsnea Dcpcndcncia del alcohol NOEpilepsias y crisis convutstvas de otras etioldgias NO
Trastomos del suefto NO Consumo habitual de drogas y medicamentos NONOAtteraciones del equlilbrlo
Otras afecciones NO Abuso de drogas y medicamentos NOAccidente IsquimlCo transitorlo NO

NODiabetes mellitus Dependencia de drogas y medicamentos NONOAccidente Isqu&nlco recurrente

SEGUR1DAD PRIVADA Y FUERZAS ARMADASPORTE CIVIL DE ARMAS
SE AJUSTA A’ LOS CR1TER1OS DE EVALUAClON MEDICA (S/N)SE AJUSTA A LOS CRITERIOS DE EVALUAClON MEDICA (S/N)

SI

Firma:

Firma:

( )MAPTO NOAPTO

NoftsCioOtfoP.

IOENTIFICACION BIOMETRICA DEL USUARIONorhbre de! Usuario:
1U1S ANTONIO TORRES ANZOATEGU1

Firma de! Usuario:

Xus

Identificacidn: o
794SS616

Indice Izquierdo Indice Derecho

VIGENCIA (MAXIMO HASTA 1 AAO) EXPEDtDO: VENCE: 2024-06-232023-06-23

Firms:

Enfermedadcs enceftllcas medulares y del 
sistema nerviosoperifterico

Declare haber sumlnlstrado en forma cierta y veraz la informacidn necesaria para la reatizacidn de los extimenes de aptftud pslcofisica y asumo la responsabilidad de las consecuenclas que 
se generen como resuttado de tai informacidn.

Registre Mddlco: 
1102054

PROFESIONALES DE LA SALUD QUE INTERVINIERON EN EL PROCESO:
Nombre:

JENNY CAROLINA SANABRIA HERRERA

PROFESIONALES DE LA SALUD QUE INTERVINIERON EN EL PROCESO: 
Nombre;

LAURYNELL CARRENO FERRER

PROFESIONALES DE LA SALUD QUE INTERVINIERON EN EL PROCESO: ' 
Nombre:

LAURYNELL CARREflO FERRER

Nombre: , 
JENNY CAROLINA SANABRIA HERRERA

Nombre: 
CARMEN PATRICIA PANTOJA ORTIZ

Nombre: 
CAROLINA QUIROGA GOMEZ

EVALUAClON MEDICA

Reglstro Mddico: 
1046818530

Reglstro Mddlco: 
1046818530

Registre Mddlco: 
1102054

Reglstro Mddlco: 
126829

Reglstro Mddlco: 
2874

Registre Mddico: 
52251399

Firma:

Arma:

PTA «< 25d8 
Frecuencia de 4000 a 8000 Hz * < 55 dB

PORTE CIVIL DE ARMAS 
SE ADMITE (S/N)

SEGURIDAD PRIVADA Y FUERZAS ARMADAS
___________ SEADMTTE (S/N)___________

SI__________________
 SI

Observactones:
1. El buen uso de este documento es responsabilidad exclusiva de la persona certificada. que declare expresamente y bajo juramento no utillzarto nl emplearlo en Tines fictldos, frauddlentos o para fines distintos al 
objeto de esta certifrcacldn.
2. La Informacton contenida en este documento nl las fechas podr8n ser cambladas, modiftcadas, adulteradas, 0 suplantadas. El uso Indebido dard lugar a las acetones y sanciones legales correspondientes.
3. El presente documento deberi ser renovado. una vez vencido el limite mdxlmo de vlgenda que es de un 1 aflo contados a panlr de la fecha de su expedlcldn.
4. La Informacidn obtenida por la institucidn con ocasidn de la realizacidn de las pruebas gozara de la reserva y confidenclalidad correspondiente. salvo de las excepdones legates y/o cuando sean requeridos per
autwidades 0 instituclones competentes. . .
5. El presente certificado deberd ser reglstrado en la base de datos del Minlsterio de Defense Nacional - Oepartamento de Control Comerclo de Armas, Municlones y explosives, asi como en la base de dates de la 
Direction General de Sanldad Milltar en Io t^rmlnos sefialados en el Decreto 2858 de 2007 0 normas que Io modtfiquen.
6. El presente Certificado es vAlldo para los fines prevlstos en el articulo de la ley 1119 de 2006, Decreto 2858 de 2007 y la ley 1539 de 2012.
7. En caso de perdida de este documento el usuario deberd de manera Inmedlata instaurar la respectrva denuncia ante las autoridades correSpondientes e informar a la institucidn para que se proceda a expedir un 
nuevo Certificado.

PROFESIONAL QUE EN REPRESENTAClDN DE LA INSTITUCI6N EXPIDE EL PRESENTE CERTiFtCADO DE APTITUD PSICOFISICA:
Nombre: Firma:

NATALIA JARA PINZdN


