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LT2/4.42 — SA585 Lima, 12 de diciembre de 2016

Para: Ing. Juan Pedro Irigoin, Administrador Nacional, ANAC, Argentina
Dr. Herndn Gomez, Director Nacional de Transporte Aéreo, ANAC, Argentina
Sr. ATCO César Augusto Varela Carvajal, Director Ejecutivo, DGAC, Estado
Plurinacional de Bolivia
Sr. José Ricardo Pataro Botelho, Director-Presidente, ANAC, Brasil
Ten. Brig. do Ar Carlos Vuyk de Aquino, Director General, DECEA y Presidente,
CERNAI, Brasil
Dr. Alfredo Bocanegra Varon, Director General, UAEAC, Colombia
Sr. Giovanni Wladimir Dillon Pozo, Director General, DGAC (E), Ecuador
Ing. Alfredo Fonseca Mora, Director General, AAC, Republica de Panaméa
Sr. Luis Manuel Aguirre, Presidente, DINAC, Paraguay
Dr. Juan Carlos Pavic Moreno, Director General, DGAC, Per(
Brig. Gral. (Av.) Antonio Alarcon, Director Nacional, DINACIA, Uruguay
Cap. Jorge Luis Montenegro Carrillo, Presidente, INAC, Republica Bolivariana de Venezuela

Asunto: Invitacion al Taller sobre el uso de la nueva herramienta de seleccién de frecuencias de
la OACI para la Region SAM
(Lima, Perq, 6 al 10 marzo de 2017)

Accion
Requerida: Nominar participantes no mas tarde del 17 de febrero de 2017

Distinguido sefior:

Tengo el honor de dirigirme a usted para invitar a su Administracion a participar en el Taller
sobre el uso de la nueva herramienta de seleccion de frecuencias de la OACI para la Region SAM, a llevarse a
cabo en esta Oficina Regional en Lima, Per, del 6 al 10 de marzo de 2017.

El taller se enfocara en la planificacion de frecuencias, el uso eficiente del espectro
aerondutico de frecuencias y en la revision del Plan aeronautico de asignacion de frecuencias de la region
SAM. Del mismo modo apoyara la implementacion de la nueva herramienta de seleccion de frecuencias para
la banda de Muy Altas Frecuencias (VHF) correspondiente a la lista COM 3 de la OACI. Cubriré la
instalacion y el uso de la herramienta de seleccion de frecuencias, asi como los criterios de planificacién que
se han incorporado en el Manual relativo a las necesidades de la aviacién civil en materia de espectro de
radiofrecuencias, que incluye la declaracion de las politicas aprobadas por la OACI (Doc 9718), volumen 1.
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Centro Empresarial Real Lima 100, Peru Email: icaosam@icao.int

Via Principal No.102 Tel.: +511611-8686 Web page: www.icao.int/SAM

Edificio Real 4, piso 4 Fax.: +51 1 611-8689

San Isidro

Lima 15073 - Peru



-2-

El perfil del participante es de suma relevancia y debera corresponder a los profesionales a
cargo de la planificacion y gestion de frecuencias en los sistemas de Comunicaciones, Navegacion y
Vigilancia de su Administracion.

Asimismo, los participantes deberan traer consigo su propia computadora personal y la lista de
frecuencias que han sido asignadas a sus Estados en las siguientes bandas:

117.975 - 137 MHz (COM 3)
108-117.975 MHZ (COM 2)
190-1750 KHZ (COM 1)

La computadora personal deberd tener instalado el sistema operativo Windows de Microsoft y
estar en capacidad de poder instalarse aplicaciones de software. El Google Earth también deberia estar
instalado — y de preferencia la ultima version de software de seleccion de frecuencia (runtime version),
disponible en el siguiente link: http://www.icao.int/safety/FSMP/Documents/FrequencyFinder

El Programa Tentativo del evento se presenta en el Adjunto A.

Me complace, por tanto, invitar a su Administracién/Organizacion a participar en este evento,
comunicando a esta Oficina Regional la ndmina de sus representantes en lo posible no més tarde del 17 de
febrero de 2017 mediante el envio del formulario de registro debidamente completado que se incluye como
Apéndice B a la direccion de correo electrénico icaosam@icao.int

Los Estados que desean asistir a este evento, podrian hacer uso de las siguientes alternativas
de financiamiento:

a) becas del Proyecto Regional RLA/06/901, disponiéndose de dos para cada Estado miembro
de este Proyecto, debiendo la Administracién interesada proveer los pasajes de ida y vuelta;

b) becas de un proyecto nacional de cooperacion técnica de la OACI aprobado para su pais; 0

C) recursos propios de su Administracion, en caso de no contar con ninguna de las posibilidades
anteriores.

Para los participantes que requieran una beca del Proyecto Regional RLA/06/901, se incluye
el Formulario de Candidatura para una Beca de la OACI (Adjunto C), el cual deberéa ser completado y
remitido a esta Oficina a més tardar el 17 de febrero de 2017.

La lista de hoteles sugeridos, asi como otra informacion general de utilidad, esta disponible en
la pagina web de la Oficina Regional SAM de la OACI http://www2010.icao.int/SAM. Los participantes
deberan hacer sus reservaciones directamente con el hotel de su eleccidn con la debida anticipacidn.

El evento se llevara a cabo en espafiol e inglés. Toda la documentacion sera proporcionada en
formato electronico.

Para informacion adicional, por favor contactar al sefior Onofrio Smarrelli
(osmarrelli@icao.int), Oficial Regional CNS y/o a la sefiora Mariel Rodriguez Patron (mrodriguezp@icao.int
), Asistente CNS SAM.
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Acepte, distinguido sefior, los sentimientos de mi mayor consideracion y estima.

/ <
Franklin Hoyer

Director Regional
Oficina Sudamericana de la OACI

Lima
Adjunto
Lo indicado
cc:  Lic. Martin A. Rodriguez, Jefe de Gabinete ANAC, Argentina

Dr. Ignacio Abel Palacios, Director Nacional, Dir. Nac. de Control de Transito Aéreo Argentina

Dr. Herndn Gémez, Director Nacional de Transporte Aéreo, ANAC, Argentina

Sr. Agustin Rodriguez Grellet, Presidente y Gerente General, EANA, Argentina

Sr. Carlos Rubén Fernandez, Jefe de la Unidad de Planificacion y Control de Gestién, ANAC,
Argentina

Sr. Daniel Longo, Jefe de Asesoria Internacional, ANAC, Brasil

Cel. R1 Roberto Tavares Figueiredo, Secretario Ejecutivo, CERNAI, Brasil

Cr. Luis Carlos Cordoba, Subdirector General, UAEAC, Colombia

Dra. Marcela Chedrauy, Coordinadora, Grupo de Gestion de Estandares Internacionales, UAEAC,

Colombia

Magister Jamil Efrén Anaguano Correa, Subdirector General de Aviacion, DGAC, Ecuador

Cap. Robert Katz, Coordinador Nacional OACI, AAC, Panama

Ing. Alfredo Broce, Unidad de Cooperacion Técnica, AAC, Panama

Sr. Walter Amaro, Coordinador Internacional Proyecto PAR/08/801

Lic. Luciana Cairét, Direccion de Relaciones Internacionales, DINAC, Paraguay

Dr. Luis Nufez Vidal, Coordinador Principal, DGAC, Peru

Sra. Mercedes Delpino Aspiazu, Coordinadora Suplente, DGAC, Perl

Sr. Dhenis Cabrera Garrido, Gerente General (), CORPAC S.A., Peru

Sra. Yuraima Avendafio, Gerente General, Oficina Relaciones Intls. y encargada de la Gerencia de

Relaciones con la OACI, INAC, Republica Bolivariana de Venezuela



ADJUNTO A

TALLER SOBRE EL USO DE LA NUEVA HERRAMIENTA DE SELECCION DE
FRECUENCIAS DE LA OACI PARA LA REGION SAM

(Lima, Perd, del 6 al 10 de marzo de 2017)

PROGRAMA TENTATIVO

1. Introduccién

2. Planificacion de frecuencias aeronauticas

. Proceso de la Conferencia Mundial de Radiocomunicaciones (CMR)
. Explicacion del criterio de planificacion

. Plan actual de asignacion de frecuencias en la Regién SAM

3. Herramienta de seleccion de frecuencias (FF)

. Requerimientos de la herramienta de seleccion de frecuencias

. Funciones bésicas del FF

. Instalacion del FF

4. Ejercicios con la herramienta de seleccion de frecuencias (FF)

. Ejercicios basicos de funcionamiento (escenarios preparados)

. Actualizacion de la base de datos mundial de las frecuencias de los Estados
. Descarga y revision de la Asignacién Mundial de la base de datos

5. Plan de implementacion e Implantacion del FF

. Plan Electrénico de Navegacion Aérea (e-ANP) CAR/SAM

. Plan de implantacion y asignaciones en los Estados SAM

. Coordinacion de frecuencias/temas interregionales
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" v —d ORGANIZACION DE AVIACION CIVIL INTERNACIONAL
. uﬁ INTERNATIONAL CIVIL AVIATION ORGANIZATION

SAM Workshop on the Use of the New ICAO Frequency Finder Tool

Taller sobre el uso de la nueva herramienta de seleccion de frecuencias OACI SAM

Lima, Peru, 6 al 10 de marzo de 2017 / Lima, Peru, 6 to 10 March 2017

FORMULARIO DE REGISTRO / REGISTRATION FORM

1. Estado/State:
Organismo/Organization:

2. Nombre/Name:

3. Cargo/Position:

4. Participa como / Participates as:

Miembro/  [] Alterno/ [] Delegado/ [] Observador [] Ponente/ [ |Instructor/ []
Member Deputy Delegate Observer / Lecturer Instructor

5. Direccion oficial /
Business address:

Alumno/
Student

O

6. Tel.: E-mail:

7. Hotel o direccién en
la ciudad/ Hotel or
local address:

8. Informacion de vuelo/  Vuelo llegada/ fecha/ hora/
Flight information: Arrival flight/ date/ hour:

Vuelo salida/ fecha/ hora/
Departure flight/ date/ hour:

Firma/ Fecha/
Signature: Date:

Please return this form to: / Por favor envie este formulario a;: E-mail: icaosam@icao.int




ADJUNTO C

ORGANIZACION DE AVIACION CIVIL INTERNACIONAL
DIRECCION DE COOPERACION TECNICA

GUIA PARA LLENAR EL FORMULARIO DE CANDIDATURA PARA UNA BECA

(El originador debe desechar esta hoja antes de enviar el
formulario adjunto de candidatura para una beca a la oficina regional
o local del PNUD, para que lo transmita a la OACI)

Es de interés para los Gobiernos asegurarse que el formulario de candidatura adjunto se llene completamente
respecto a cada candidato, en un original y dos copias. Todo formulario de candidatura debe presentarse al
Representante Residente local del PNUD, quien enviara tres copias al correspondiente Representante Regional de la
OACI. Los formularios de candidatura debieran recibirse en la Oficina Regional de la OACI por lo menos dos meses
antes de la fecha de inicio de los cursos propuestos.

PARTE | - CANDIDATURA PRESENTADA POR EL GOBIERNO

Sirvase notar lo siguiente:

En el parrafo 1 debe indicarse el campo de formacion profesional principal, tal como se especifica en la SECCION
| — LISTA DE CURSOS DE INSTRUCCION de la GUIA DE LA OACI SOBRE INSTRUCCION.

En el parrafo 2 deben darse detalles especificos de los paises y centros de instrucciéon donde se ofrecen los
cursos, asi como de los cursos mismos. Por ejemplo, se debe decir: Control de transito aéreo — control de
aproximacion y de aerddromo, procedimientos; Mantenimiento de aeronaves — célula y sistemas motopropulsores del
Boeing 737, en lugar de frases de caracter general tales como ATC, mantenimiento de aeronaves, etc.

En el parrafo 4 deben expresarse en forma concisa y exacta los objetivos perseguidos con la beca.

PARTE Il - ANTECEDENTES DEL CANDIDATO

Los datos sobre la instruccion técnica y/o especializada recibida son indispensables para la formulacion del
programa de la beca para indicar qué cursos preliminares/basicos o avanzados habria que agregar/eliminar para lograr
los mejores resultados. Los datos sobre empleo constituyen asimismo un elemento esencial para la formulacion del
programa, dado que ayudan a determinar el tipo y el nivel de la instruccién solicitada.

PARTE Il - EXAMEN DE IDIOMAS

A menos que el candidato haya recibido su educacién, especialmente media y/o preuniversitaria, en el idioma en
que se dicta el curso en el pais propuesto, es fundamental que pase con éxito un examen previo del idioma de que se
trate, en una escuela de idiomas acreditada o ante la Embajada/Consulado local del pais que ofrece el curso, para
garantizar que el candidato comprenda, lea, escriba y sepa expresarse en el idioma en cuestién con suficiente fluidez
para poder recibir instruccion en ese idioma.

Sirvase consultar la informacién adicional que aparece al reverso




PARTE IV-A y PARTE IV-B — INFORMES MEDICOS

Es fundamental que el candidato goce de buena salud y que no tenga enfermedad alguna que pueda requerir mas
reconocimientos y/o tratamientos médicos durante el periodo de la beca. La OACI y el PNUD no sufragaran ningin
gasto médico en el que haya incurrido un becario a causa de enfermedades que hubiera contraido con anterioridad a
la fecha de iniciacion de la beca. Dichos gastos debe sufragarlos el becario y/o su Gobierno. Todo candidato a una
beca debe ser reconocido por un médico recomendado por la Oficina local del PNUD. Si los miembros de la tripulacion
de vuelo y controladores de transito aéreo van a seguir algun curso para conseguir una licencia, deben someterse a un
reconocimiento médico completo (Parte IV-B) tal como prevé el Parrafo 6.6, Capitulo 6 del Anexo 1 de la OACI. Todos
los demas candidatos deben someterse a un reconocimiento fisico general, incluyendo una radiografia del térax (Parte
IV-A).
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ORGANIZACION DE AVIACION CIVIL INTERNACIONAL
FORMULARIO DE CANDIDATURA PARA UNA BECA

NOTA: Es necesario llenar cada una de las partes del formulario a maquina o con letras de imprenta.
Una vez debidamente llenado se enviara a la OACI por triplicado, por intermedio de la oficina del Representante Residente del
PNUD en el pais interesado, con dos meses de anticipacion, como minimo, a la fecha de inicio del programa propuesto. El
Representante Residente lo enviara, a su vez, por triplicado al correspondiente Representante Regional de la OACI.

PARTE | - CANDIDATURA PRESENTADA POR EL GOBIERNO

El Gobierno de

1. Presenta la candidatura del/de la: Sr./Sra./Srta.*

(apellidos) (nombres)

para recibir una beca de la OACI en la esfera de

(Identifiqguese el campo de formacién profesional principal de acuerdo con la Guia de la
OACI sobre instruccién, Seccién | - Lista de cursos de instruccion.)

2. Solicita la beca para el programa de instruccién siguiente:

(Enumérense por orden cronoldgico las distintas fases de instruccion o de estudio previstas especificando si el nivel es ab initio,
avanzado, de repaso, de especializacion adicional, gira de familiarizacion, instruccion en el empleo, etc. Si el espacio no es suficiente,
adiciénese una hoja del mismo formato.)

dondgésl::gefft)ece(n) Institucién(es) docente(s) Cursos especificos Pertodo
(empresas/organismos) p
el(los) curso(s)

Duracién
del al (en semanas)

Duracién total

NOTA: El programa final de la beca sera preparado por la OACI en consulta con los paises o instituciones donde se ofrezcan los cursos,
segun sea el caso. Dicho programa podra diferir del solicitado en cuanto a los detalles, especialmente en lo que se refiere a la
duracién de la instruccién y a la seleccion de los paises donde se ofrecen los cursos. Sin embargo, siempre que sea posible, la
OACI respetara los objetivos del programa de instruccion solicitado.

*Tachese lo que no corresponda
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FORMULARIO DE CANDIDATURA PARA UNA BECA

PARTE | — Cont.

3. Solicita que la beca sea financiada en virtud del programa de cooperacién técnica siguiente:
(Sefidlese la casilla correspondiente e insértese el numero del proyecto)

Programa nacional bajo el PNUD  Proyecto Nim.: |

) } Puesto Nim.:
Programa regional del PNUD Proyecto Nim.:

l:l Programa interregional del PNUD Proyecto Num.:

I:l Acuerdo de fondos en fideicomiso ~ Proyecto Nim.:
concertado con la OACI

4. Declara que los objetivos de esta beca son los siguientes:

5. Conviene en que con respecto al transporte de ida y vuelta del candidato al pais o a los paises donde se ofrezcan
los cursos.

l:l Se haréa cargo de los gastos.
I:l No se haré cargo de los gastos.

6. Certifica que:

a) El candidato esta obligado a regresar a su pais al completar el programa de su beca, para ser asignado a
desempefiar funciones en la aviacién civil por un periodo minimo de afios.

b) La ausencia del candidato con motivo de la beca no influird en forma desfavorable en la jerarquia,
derechos, sueldo o antigiiedad correspondiente a su empleo.

c) Se han llenado debidamente todas las secciones de este formulario de candidatura y el candidato esta
capacitado para seguir el programa de instruccién propuesto.

d) El candidato tendra un pasaporte valido que no expire antes de la fecha de terminacién de la beca.

Firma de la Autoridad de Aviacion Civil

Fecha: Nombre:

(escrito a maquina o con letras de imprenta)

Titulo:

(coloquese el sello o timbre oficial)

OBSERVACIONES DEL DIRECTOR DEL PROYECTO O JEFE DE LA MISION DE LA OACI

Certifico que se han llenado debidamente todas las secciones de este formulario de candidatura y que el candidato
esté capacitado para seguir el programa de instruccién propuesto.

Fecha:

Firma
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ORGANIZACION DE AVIACION CIVIL INTERNACIONAL Péagina 3 de 8
FORMULARIO DE CANDIDATURA PARA UNA BECA

PARTE Il - ANTECEDENTES DEL CANDIDATO

1. Nombre: 2. Estado civil:

3. Fecha de nacimiento:

4. Domicilio (para la correspondencia):

Teléfono Correo-e

5. Nombre y direccién de la persona a quien debera notificarse en caso de emergencia (aparte de las autoridades estatales):

Teléfono Correo-e

6. Idiomas que conoce:

a) Idioma materno
b) Idioma(s) utilizado(s) en sus estudios primarios y secundarios

c) Otro(s) idioma(s) del cual (de los cuales) el candidato tiene un conocimiento practico

d) Idioma(s) que se utilizara(n) durante el programa propuesto para la beca

7. Estudios primarios y secundarios:

Nombre, ciudad y pais de la institucion Periodo

Curso terminado y

del

al

certificado obtenido

8. Instruccion superior y universitaria:

(Si haterminado Ud. ciertos estudios con un diploma o titulo indique en la columna de “asignaturas cursadas” Unicamente las principales.

En caso contrario, indiquense todas las asignaturas estudiadas.)

Nombre de la escuela superior o . i
- : p Asignaturas cursadas Periodo
universidad del

al

Titulo o diploma obtenido

9. Instruccioén técnica y de especialista:

(Procédase al igual que con el apartado 8. Enumere y precise toda instruccién anterior que haya recibido mediante becas de estudios o de

ampliacion de estudios de la OACI)

Nombre y lugar de la Periodo

institucién docente Asignaturas cursadas del al

Duracién Diploma o
(semanas) certificado obtenido
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FORMULARIO DE CANDIDATURA PARA UNA BECA
PARTE Il — Cont.
10. Empleos

(Indiguense los cargos ejercidos en los Gltimos cinco afios, y/o los dos dltimos cargos ejercidos)

Empleador )
(nombre de la empresa u Ultimo cargo ejercido
organismo)

Periodo

del

al Funciones

11. Declaracion del candidato:

i) No consideraré que la beca de la OACI me ha sido otorgada ni emprenderé ningun viaje hasta que reciba una notificaciéon e

instrucciones por escrito de la OACI al respecto.

i)  En el caso de que se me otorgue la beca, por la presente me comprometo a:

a) comportarme en todo momento en forma compatible con mi condicion de becario de la OACI;

b) dedicarme todo el tiempo, durante el periodo de la beca, a cumplir el programa de estudios en la forma que ordenen la
OACI y el organismo correspondiente en el pais de los estudios;

c) abstenerme de realizar actividades politicas, comerciales o de otra indole, perjudiciales para el pais en el que estudie;

d) presentar los informes que me pida la OACI y cumplir todas las instrucciones que reciba de dicha Organizacion; y

e) regresar a mi pais al término de los estudios previstos en la beca y emplear los nuevos conocimientos adquiridos en el

fomento de la aviacion civil en mi pais.

Certifico que a mi leal saber y entender toda la informacién proporcionada es verdadera en todos los sentidos.

Fecha:

Firma del candidato
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FORMULARIO DE CANDIDATURA PARA UNA BECA

PARTE Il - EXAMEN DE IDIOMAS

Nota: Se exige este examen solamente si el idioma que se empleara durante el programa propuesto para la beca es distinto del
idioma materno del candidato o del que utiliz6 en las escuelas primaria y secundaria, en que adquirié su instruccién basica
(véase PARTE Il — Inciso 6). El examen deberia efectuarse en una escuela de idiomas, en una universidad o en la institucion
que designe la OACI para satisfacer los requisitos del pais invitante. A este respecto deberia consultarse la oficina del
Representante Residente del PNUD o de la misién de cooperacién técnica de la OACI.

Nombre de la institucion encargada de realizar el examen:

Nombre del candidato: Sr./Sra./Srta.*:

Idioma en el cual debera pasar el examen:

RESULTADOS
(Sefialese lo que

., corresponda)
1. Comprension:

a) Lo comprende sin dificultad cuando se le habla con rapidez normal.

b) Lo comprende casi todo a rapidez normal, aunque a veces es necesario repetirselo.

¢) Lo comprende casitodo si se le habla lentamente y con buena diccién.

d) Es necesario repetirle o traducirle palabras y frases.

e) No comprende siquiera la conversacién méas elemental.
2. Expresion:

a) Lo habla perfectamente, con precision y se le entiende facilmente.

b) A veces comete errores que no dificultan, sin embargo, la comprensién.

c) Se equivoca con frecuencia y a veces se expresa confusamente.

d) Habla con tanta dificultad que es dificil entenderle.

e) Comete errores tan importantes al hablar que es practicamente imposible entenderle.
3. Lectura:

a) Leey entiende perfectamente.

b) Lee lentamente, pero lo entiende casi todo.

c) Lee con dificultad y tiene que consultar a menudo el diccionario.

d) No entiende lo que lee.
4. Escritura:

a) Escribe facilmente y con precision.

b) Escribe con algunas faltas, pero se le puede entender.

c) Escribe con dificultad y se equivoca con frecuencia.

d) No sabe escribirlo.

IEEEpEEEEpEEEEEpEE NN

CONCLUSIONES

¢ Podria el candidato seguir un curso técnico en dicho idioma? O si [ No

Fecha :

Firma del examinador

Nombre:

(a maquina o con letras de imprenta)

(coléquese el sello o timbre oficial)

*Téachese lo que no corresponda




Formulario 602

(Rev. 8/10)

Péagina 6 de 8

Fotografia del
candidato
(debera pegarse
ORGANIZACION DE AVIACION CIVIL INTERNACIONAL antes
FORMULARIO DE CANDIDATURA PARA UNA BECA del examen)
PARTE IV - A — INFORME MEDICO
Notas:

1. Los tripulantes y los controladores de transito aéreo que vayan a seguir cursos para conseguir alguna licencia de
acuerdo con el Anexo 1, deben usar la Parte IV-B del formulario.

2. Todo candidato debera someterse a un reconocimiento médico completo, con inclusion de analisis de laboratorio y
radiografia del térax, efectuado por un médico autorizado para el ejercicio de la profesion. No deberan enviarse los
documentos médicos (andlisis de laboratorio, resultados de la radiografia, etc.), a no ser que se pidan.

El que suscribe, Dr. después de haber completado el examen clinico

del/de la: Sr./Sra./Srta.* cuya fotografia aparece en esta pagina,

certifica lo siguiente:

(Senalese lo que
corresponda)

El candidato: Si No

1. ¢Esta en condiciones fisicas de viajar al extranjero?

2. (Estd, fisica y mentalmente, en condiciones de realizar un estudio intensivo?

3. ¢ Esté libre de cualquier enfermedad contagiosa?

4. ¢Es bueno su oido?

5. ¢Es buena su vista?

6. ¢Esté libre de enfermedades que requeririan tratamientos o reconocimientos médicos periddicos
durante la duracion propuesta del programa de la beca?

Otras observaciones del médico:

Fecha:

Firma del médico

Coléquese el sello o timbre oficial
(también sobre la fotografia)

*Tachese lo que no corresponda
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ORGANIZACION DE AVIACION CIVIL INTERNACIONAL
FORMULARIO DE CANDIDATURA PARA UNA BECA

PARTE IV - B — INFORME MEDICO
PARA LOS MIEMBROS DE LA TRIPULACION Y CONTROLADORES DE TRANSITO AEREO QUE VAYAN
A SEGUIR CURSOS PARA CONSEGUIR ALGUNA LICENCIA DE ACUERDO CON EL ANEXO 1 DE LA OACI

ESTA PAGINA DEBERA LLENARLA EL CANDIDATO

Lugar y fecha del examen

Nombres y apellidos Nacionalidad Sexo M O
|
Fecha de nacimiento Estado civil
Inicial [J PP
Trata de obtener una licencia: De otro tipo:
ATcoOd cp O
¢Ha sido usted sometido anteriormente a reconocimiento médico para Si [  En caso afirmativo, Fue declarado:
ejercer de tripulante o algin cargo de control de transito aéreo? No [0 ¢doéndey cuando?
Apto [0  Noapto [
¢ Se le ha expedido a Ud. alguna vez una dispensa médica? si O No [
Horas de vuelo: Total Ultimos seis meses:
Tipo de aeronave en que presta actualmente sus servicios Reactor [J De motor alternativo [ Helicoptero [
¢ Ha sufrido Ud. algin accidente de aviacion? si O No O En caso afirmativo, dé los detalles pertinentes

en el apartado de “Observaciones”.

ANTECEDENTES MEDICOS
¢Ha experimentado alguna vez o experimenta actualmente, algunos de los casos siguientes?: (con respecto a las respuestas afirmativas, dense detalles en
el apartado de Observaciones)

Si No Si No
Dolor de cabeza frecuente o fuerte Trastornos nerviosos de cualquier clase
Vértigo o desvanecimiento Consumo habitual de drogas o estupefacientes
Pérdida del conocimiento por cualquier causa Consumo excesivo de bebidas alcohdlicas
Trastornos oculares que no hayan exigido el uso de gafas Intento de suicidio
Fiebre del heno Mareo debido al movimiento
Asma Rechazado para un seguro de vida
Trastornos cardiacos Hospitalizado en los Ultimos dos afios
Presion arterial alta o baja Condenas por delitos automovilisticos
Problemas estomacales Condenas por otros conceptos
Célculos en el rifién o sangre en la orina Condiciones ginecoldgicas y obstétricas
Azlcar o albimina en la orina Otras enfermedades
Epilepsia o ataques ¢Cree Ud. gozar de buena salud fisica y mental?
¢ Hay algin antecedente familiar de: Diabetes [] Enfermedad cardiovascular [] Tuberculosis [1?

OBSERVACIONES

DECLARACION DEL CANDIDATO:
Certifico que todo lo declarado y respondido en este formulario de reconocimiento constituye toda la verdad a mi leal saber y entender.

Firma del candidato: Fecha:
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ORGANIZACION DE AVIACION CIVIL INTERNACIONAL
FORMULARIO DE CANDIDATURA PARA UNA BECA

PARTE IV - B - Cont.

Todo candidato debera someterse a un reconocimiento médico completo, incluso andlisis de laboratorio y radiografia del térax, efectuado por un
médico autorizado para el ejercicio de la profesion. No deberan enviarse documentos médicos (andlisis de laboratorio, resultados de la
radiografia, etc.) a no ser que se pidan. ESTA PAGINA DEBERA LLENARLA EL MEDICO QUE EFECTUE EL RECONOCIMIENTO

Estatura Peso Complexion: Delgado [] Normal ] Lleno ] Obeso [
Normal | Anormal Normal | Anormal
Cabeza, cara, cuello y cuero cabelludo Sistema vascular
Nariz Abdomen y visceras (incluso hernia)
Senos paranasales Ano y recto (hemorroides, fistulas, préstata)
Boca y garganta Sistema endocrino
QOidos en general (canales interno y externo) Sistema génito-urinario
Timpanos (perforacion) Extremidades superiores e inferiores (fuerza, amplitud de
movimientos)
QOjos en general Columna vertebral y otras condiciones musculo-esqueléticas
Examen oftalmoscépico Sefiales corporales, cicatrices y tatuajes
Pupilas (didmetro, igualdad y reaccion) Piel y sistema linfatico
Motilidad ocular (movimiento paralelo asociado, Examen neurolégico (reflejos tendinosos, sentido del equilibrio,
nistagmo) coordinacion, etc.)
Pulmones y térax (incluso los senos) Examen siquiatrico (indiquese cualquier alteracion de la
personalidad)
Corazon (impulso apical, ritmo, tonos) Examen general de los sistemas
Agudeza visual lejana:
Presion arterial ~ Sistolica I | |
sentado
Diast6lica } | | | Ojo derecho: 20/ Corregida a 20/
Sistolica | | | Ojo izquierdo: 20/ Corregida a 20/
reclinado
Diastélica | | | Ambos ojos: 20/ Corregida a 20/
Pulso sentado
Agudeza visual cercana Valor de la tabla N:
Agudeza visual intermedia Valor de la tabla N:
Conversacion ~ Murmullo Audiometria Normal Anormal
Oido 500 1000 2000 3000
Oido derecho pies pies Pérdidaends [ O O O Agudeza visual en color
Oido izquierdo pies pies Pérdidaends [ O O O
ANALISIS DE LABORATORIO
Andlisis de orina: Azucar Albumina Andlisis de sangre: Hemoglobina
Andlisis microscépico indice de heritrosedimentacion
ECG [ Normal 1 Anormal Radiografia del térax 1 Normal 1 Anormal

Resumen (Anormalidades encontradas, observaciones y recomendaciones)

El candidato esta/no esté * fisicamente capacitado para las labores de tripulante/control de transito aéreo.*

DECLARACION DEL MEDICO QUE HA EFECTUADO EL RECONOCIMIENTO

Certifico que he reconocido personalmente al aspirante nombrado en el presente informe de reconocimiento médico y que dicho informe, junto con
sus anexos, revelan fielmente los resultados del examen.

Fecha y lugar del examen

Firma del médico de aviacion que ha practicado el examen

NOTA: El reconocimiento anterior ha sido practicado de acuerdo con las disposiciones detalladas del Capitulo 6 del Anexo 1 de la OACI — Licencias al personal

*Tachese lo que no corresponda




	El Gobierno de: 
	Presenta la candidatura delde la SrSraSrta: 
	para recibir una beca de la OACI en la esfera de: 
	Países donde se ofrecen ellos cursosRow1: 
	Instituciónes docentes empresasorganismosRow1: 
	Cursos específicosRow1: 
	delRow1: 
	alRow1: 
	Duración en semanasRow1: 
	Duración en semanasRow2: 
	Check Box15: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off

	Proyecto Núm: 
	Puesto Núm: 
	Proyecto Núm_2: 
	Proyecto Núm_3: 
	Proyecto Núm_4: 
	4 Declara que los objetivos de esta beca son los siguientes 1: 
	4 Declara que los objetivos de esta beca son los siguientes 2: 
	4 Declara que los objetivos de esta beca son los siguientes 3: 
	4 Declara que los objetivos de esta beca son los siguientes 4: 
	4 Declara que los objetivos de esta beca son los siguientes 5: 
	4 Declara que los objetivos de esta beca son los siguientes 6: 
	Check Box16: 
	0: Off
	1: Off

	desempeñar funciones en la aviación civil por un período mínimo de: 
	Fecha: 
	Nombre: 
	Título: 
	Fecha_2: 
	1 Nombre: 
	2 Estado civil: 
	3 Fecha de nacimiento: 
	4 Domicilio para la correspondencia: 
	Teléfono: 
	Correoe: 
	5 Nombre y dirección de la persona a quien deberá notificarse en caso de emergencia aparte de las autoridades estatales: 
	Teléfono_2: 
	Correoe_2: 
	Idioma materno: 
	Idiomas utilizados en sus estudios primarios y secundarios: 
	Otros idiomas del cual de los cuales el candidato tiene un conocimiento práctico: 
	Idiomas que se utilizarán durante el programa propuesto para la beca: 
	Nombre ciudad y país de la instituciónRow1: 
	al: 
	0: 
	1: 

	Curso terminado y certificado obtenidoRow1: 
	Nombre de la escuela superior o universidadRow1: 
	Asignaturas cursadasRow1: 
	del: 
	0: 
	1: 

	Título o diploma obtenidoRow1: 
	Nombre y lugar de la institución docenteRow1: 
	Asignaturas cursadasRow1_2: 
	delRow1_2: 
	alRow1_2: 
	semanas: 
	0: 
	1: 

	Empleador nombre de la empresa u organismoRow1: 
	Último cargo ejercidoRow1: 
	delRow1_3: 
	alRow1_3: 
	FuncionesRow1: 
	Fecha_3: 
	Nombre de la institución encargada de realizar el examen: 
	Nombre del candidato SrSraSrta: 
	Idioma en el cual deberá pasar el examen: 
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Check Box4: 
	0: Off
	1: Off

	Check Box5: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off

	Check Box12: 
	0: 
	0: Off
	1: Off
	2: 
	0: Off
	1: Off

	3: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off



	Sí: Off
	No: Off
	Fecha_4: 
	Nombre_2: 
	El que suscribe Dr: 
	delde la SrSraSrta: 
	SíRow1: 
	NoRow1: 
	SíRow2: 
	NoRow2: 
	SíRow3: 
	NoRow3: 
	SíRow4: 
	NoRow4: 
	SíRow5: 
	0: 
	0: 
	1: 

	1: 
	0: 
	1: 


	Fecha_5: 
	Lugar  y fecha del examen: 
	Text9: 
	Text10: 
	Check Box8: 
	0: Off
	1: Off

	Text2: 
	0: 
	1: 

	Inicial PP Trata de obtener una licencia De otro tipo ATCO CP: 
	undefined_25: Off
	undefined_26: Off
	undefined_27: Off
	undefined_28: Off
	Sí_2: Off
	No_2: Off
	Apto: Off
	No apto: Off
	Se le ha expedido a Ud alguna vez una dispensa médica Sí No: 
	undefined_29: Off
	undefined_30: Off
	Text12: 
	Text13: 
	Horas de vuelo Total Últimos seis meses: 
	Reactor: Off
	De motor alternativo: Off
	Helicóptero: Off
	Sí_3: Off
	No_3: Off
	SíDolor de cabeza frecuente o fuerte: 
	NoDolor de cabeza frecuente o fuerte: 
	SíTrastornos nerviosos de cualquier clase: 
	NoTrastornos nerviosos de cualquier clase: 
	SíVértigo o desvanecimiento: 
	NoVértigo o desvanecimiento: 
	SíConsumo habitual de drogas o estupefacientes: 
	NoConsumo habitual de drogas o estupefacientes: 
	SíPérdida del conocimiento por cualquier causa: 
	NoPérdida del conocimiento por cualquier causa: 
	SíConsumo excesivo de bebidas alcohólicas: 
	NoConsumo excesivo de bebidas alcohólicas: 
	SíTrastornos oculares que no hayan exigido el uso de gafas: 
	NoTrastornos oculares que no hayan exigido el uso de gafas: 
	SíIntento de suicidio: 
	NoIntento de suicidio: 
	SíFiebre del heno: 
	NoFiebre del heno: 
	SíMareo debido al movimiento: 
	NoMareo debido al movimiento: 
	SíAsma: 
	NoAsma: 
	SíRechazado para un seguro de vida: 
	NoRechazado para un seguro de vida: 
	SíTrastornos cardiacos: 
	NoTrastornos cardiacos: 
	SíHospitalizado en los últimos dos años: 
	NoHospitalizado en los últimos dos años: 
	SíPresión arterial alta o baja: 
	NoPresión arterial alta o baja: 
	SíCondenas por delitos automovilísticos: 
	NoCondenas por delitos automovilísticos: 
	SíProblemas estomacales: 
	NoProblemas estomacales: 
	SíCondenas por otros conceptos: 
	NoCondenas por otros conceptos: 
	SíCálculos en el riñón o sangre en la orina: 
	NoCálculos en el riñón o sangre en la orina: 
	SíCondiciones ginecológicas y obstétricas: 
	NoCondiciones ginecológicas y obstétricas: 
	SíAzúcar o albúmina en la orina: 
	NoAzúcar o albúmina en la orina: 
	SíOtras enfermedades: 
	NoOtras enfermedades: 
	SíEpilepsia o ataques: 
	NoEpilepsia o ataques: 
	SíCree Ud gozar de buena salud física y mental: 
	NoCree Ud gozar de buena salud física y mental: 
	Diabetes: Off
	Enfermedad cardiovascular: Off
	Tuberculosis: Off
	OBSERVACIONES: 
	Fecha_6: 
	Text5: 
	0: 
	1: 

	Delgado: Off
	Normal: Off
	Lleno: Off
	Obeso: Off
	NormalCabeza cara cuello y cuero cabelludo: 
	AnormalCabeza cara cuello y cuero cabelludo: 
	NormalSistema vascular: 
	AnormalSistema vascular: 
	NormalNariz: 
	AnormalNariz: 
	NormalAbdomen y visceras incluso hernia: 
	AnormalAbdomen y visceras incluso hernia: 
	NormalSenos paranasales: 
	AnormalSenos paranasales: 
	NormalAno y recto hemorroides fístulas próstata: 
	AnormalAno y recto hemorroides fístulas próstata: 
	NormalBoca y garganta: 
	AnormalBoca y garganta: 
	NormalSistema endocrino: 
	AnormalSistema endocrino: 
	NormalOídos en general canales interno y externo: 
	AnormalOídos en general canales interno y externo: 
	NormalSistema génitourinario: 
	AnormalSistema génitourinario: 
	NormalTímpanos perforación: 
	AnormalTímpanos perforación: 
	NormalExtremidades superiores e inferiores fuerza amplitud de movimientos: 
	AnormalExtremidades superiores e inferiores fuerza amplitud de movimientos: 
	NormalOjos en general: 
	AnormalOjos en general: 
	NormalColumna vertebral y otras condiciones músculoesqueléticas: 
	AnormalColumna vertebral y otras condiciones músculoesqueléticas: 
	NormalExamen oftalmoscópico: 
	AnormalExamen oftalmoscópico: 
	NormalSeñales corporales cicatrices y tatuajes: 
	AnormalSeñales corporales cicatrices y tatuajes: 
	NormalPupilas diámetro igualdad y reacción: 
	AnormalPupilas diámetro igualdad y reacción: 
	NormalPiel y sistema linfático: 
	AnormalPiel y sistema linfático: 
	NormalMotilidad ocular movimiento paralelo asociado nistagmo: 
	AnormalMotilidad ocular movimiento paralelo asociado nistagmo: 
	NormalExamen neurológico reflejos tendinosos sentido del equilibrio coordinación etc: 
	AnormalExamen neurológico reflejos tendinosos sentido del equilibrio coordinación etc: 
	NormalPulmones y tórax incluso los senos: 
	AnormalPulmones y tórax incluso los senos: 
	NormalExamen siquiátrico indíquese cualquier alteración de la personalidad: 
	AnormalExamen siquiátrico indíquese cualquier alteración de la personalidad: 
	NormalCorazón impulso apical ritmo tonos: 
	AnormalCorazón impulso apical ritmo tonos: 
	NormalExamen general de los sistemas: 
	AnormalExamen general de los sistemas: 
	undefined_31: 
	0: 
	1: 
	0: 

	1: 
	1: 
	0: 


	undefined_32: 
	Row1: 
	Agudeza visual lejana Ojo derecho 20 Corregida a 20 Ojo izquierdo 20 Corregida a 20 Ambos ojos 20 Corregida a 20 Agudeza visual cercana Valor de la tabla N Agudeza visual intermedia Valor de la tabla NAudiometria 500 1000 2000 3000 Pérdida en dB Pérdida en dB: 
	1000: 
	2000: 
	undefined_33: 
	3000: 
	Pérdida en dB: 
	undefined_34: 
	undefined_35: 
	undefined_36: 
	NormalAgudeza visual en color: 
	AnormalAgudeza visual en color: 
	Análisis de orina Azúcar Albúmina Análisis microscópico: 
	Análisis de sangre Hemoglobina Índice de heritrosedimentación: 
	ECG Normal Anormal: 
	undefined_37: Off
	undefined_38: Off
	Radiografía del tórax Normal Anormal: 
	undefined_39: Off
	undefined_40: Off
	Text3: 
	Text4: 


