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CERTIFICADO DE APTITUD FISICA MENTAL Y DE COORDINACION

MOTRIZ
Segun lo establacido por la Resolucidén 000217 de 2014, expedida por el Ministerio de Transporte

EC 17024:2012

9-CEP-015 ORGANISMO CERTIFICADOR: CERTICONDUCTORES BOGOTA SAS NIT:
901073661 - 1
CENTRO DE EVALUACION: CERTICONDUCTORES BOGOTA SAS
ion: CRA 101 #147 21 LOCAL 3, Bogota, D.C., Bogota )
no: 3124326626
:acion Ministerio Transporte: 0000497
alud - Registro Habilitacion: 110013361401
tacion: 19CEPO15
IDENTIFICACION DE LA PERSONA (USUARIO) CERTIFICADA
Nombres JUAN CARLOS
Apeiiidos: NAVARRETE GARCIA
Tipo Identificacion: cC
N° Identificacion: 80504817
Grupo Sanguineo y RH: O+
Fecha de Nacimianto: 197210505
Edod: 52
Sexo: M
Estado Civit Softero/a
26/11/2024 12:15:23 Nivel Educativo: Bachillerato
O CONDUCTOR DE AMBULANCIA
caso de emergancia y/o acompafiante: ESPERANZA GARCIA £Ps TOMPENSAR
(Contacto caso de emergendia yio acompafiante): 3217206275 - s Contodive
«co (Contacto caso de emergencia y/o acompaiiante). Madre Direcaom CRAGINISTB S
icio vigencia; 26/1172024 13:17:56 = - =
ncmiento; 24/05/2025 13.17.56 {:iud:::esdnnua' Poguit D6
rconocimiento: 41918 T 2175
[cotegoria  [Gnpo [Concepto T Resuitado [N cenificado RUNT [ Facha de Impresion - 2511172024 182100
on Jer | Grupe 2 [AFT0 [A-0122-000047508 [ 47009354 i
7ICA QUE: ]

do en cuenta que el usuario identificado en este documento, solicita ser evaluado de su aptitud medica para conducit de conformidad a lo establecido en la Resolucion 0217 de 2014 anexo |, la Resolucién
40030355 de 2022, Resolucién 5228 del 2016 (Ministerio de Transporte} y fa NTC ISO/IEC 17024 de 2012 - Por lo que certificamos los resultados obtenidos asi:

#pto de Optometria Nombre R.M: Huella Firma
dato apto con restriccién (gafas y/o lentes de contacto), cumple
s criterios de aprobacion segun la resolucion 0217 de 2014, anexo |, ;R'gf.:.‘: SANCHEZ 12324704 : J
ales 1.1al 1.7, G
1R0LP004 0 52 50
epto de Fonoaudiologia Nombre R.M: Huella Firma |
dato apto, cumple con los criterios de aprobacién segun la mﬁ:-a.,
icién 0217 de 2014, anexo |, numeral 2.1. y/o la resolucién Jci';’ﬂ':\’;g%NTAMARM 1503466 @
1040030355 de 2022. ,A
TH/04/2024_ B8 B2
epto de Psicologia Nombre R.M: Huella Firma
dato apto, cumple con los criterios de aprobacion segun la GINNA RODRIGUEZ 176494
icién 0217 de 2014, anexo |, numerales del 10 al 13. BELTRAN 4
WOV202 81122
epto de Medicina General Nombre R.M: Huella Firma
dato apto, cumple con los criterios de aprobacién segin la 10731863
icidn 0217 de 2014, anexo . FEOBQINEMTESE, : \
18092024 55116 ' |
ito Final | Trémite - Categoria
con los criterios de aprobacion de |a resolucion 0217 de 2014 anexo | Iﬂefrencacn’m c1
’) Restricciones - Observacion
ducir con kentes
aciones / Vigencia
1restriccion 01 de opto de acuemo a la resol 0217 de 2014
iones fisicas progresivas | Fecha Vigencia
i Firma Usuario Certificado
*rofesional Cestificador Declaro bajo la gravedad de juramento que la ink ian alos os durante todas las exploraciones
S GOMEZ DUARTE RM: 155584 180472024 _0 06 56 y la entrevista de antecedentes referidos al historial médico o 0 clinico, cor cl apego ala
bajo Ia gravedad de juramento gue el diciamen se ajusta a |a realidad medica | Huella Profesional verdad
ano.

a del Cerificado: este certificado liene vigencia de seis{B) meses sagun |o establecido en la resolucion 1298 de 2018 del Ministera de Transporte

ne a lay se da cumnplimiento a la ley 527 acorde 8 Ia resolucion 3100 Numeral 11.1.6 Estandares de Historia Clinica y Registros,




