DEPARTAMENTO DE RISARALDA
NIT 891480085

ORDEN DE PAGO Pag. 1.de 2

ORDEN DE PAGO FINAL No. 750 De 09/03/2023 Por 19.474.950,00

I‘Fuente 06. Acta Unica. Contrato interno No. 2360 de 28 de diciembre de 2022. Secop II-CO1.PCCNTR4346947 Contratista IPS SYS Seguridad y Salud en el Trabajo SAS.
ACTA No.: 224 de 09/03/2023

DEPENDENCIA :  FONDO DEPARTAMENTAL DE SALUD

PROYECTO : FORTALECIMIENTO DE LOS PROCESOS DE GOBERNANZA DE LA ENTIDAD TERRITORIAL
Y MEJORAMIENTO EN LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD DEL DEPARTAMENTO
DE RISARALDA

A FAVOR DE: SYS SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO SAS C.C o Nit 900827895

IBANCO: 7 TIPO CUENTA: Corriente NRO CUENTA: 72100010165

CONTRATO DE APOYO No 2360 de 28/12/2022 Por 19.474.950,00

PRESTAR LOS SERVICIOS DE APOYO AL PROCESO DE CERTIFICACION DE DISCAPACIDAD NACIONAL, PARA GARANTIZAR LA
IMPLEMENTACION DE LA CERTIFICACION DE DISCAPACIDAD Y EL REGISTRO DE LOCALIZACION Y CARACTERIZACION DE PERSONAS
ICON DISCAPACIDAD -RLCPD; REALIZANDO PROCEDIMIENTOS DE CERTIFICACION DE DISCAPACIDAD

VALOR A PAGAR Diecinueve Millones Cuatrocientos Setenta Y Cuatro Mil Novecientos 19.474.950,00
Cincuenta Pesos M/Cte.

RETENCIONES EFECTUADAS

Impuesto Tercero Actividad Base % Valor Total deducciones
ESTAMPILLA PRO-UTP 900827895 19.474.950,00 1,00 194.750,00 4.187.142,00
SALUD 1% - JURIDICAS
ESTAMPILLA PRO- 900827895 19.474.950,00 2,00 389.499,00
DESARROLLO SALUD 2% -

URIDICAS
ESTAMPILLA PRO- 900827895 19.474.950,00 2,00 389.499,00
HOSPITALES SALUD 2% -
JURIDICAS
TASA PRO-DEPORTE Y 900827895 19.474.950,00 2,50 486.900,00
RECREACION 2.5% - SALUD
ESTAMPILLA PRO- 900827895 19.474.950,00 3,00 584.249,00
BIENESTAR ADULTO
MAYOR SALUD 3% -
JURIDICAS
IRETEFUENTE 900827895 7 19.474.950,00 11,00 2.142.245,00

NETO A GIRAR 15.287.808,00
IMPUTACION PRESUPUESTO

RESERVA 6054 Fecha. 01/01/2023
IC. Costo Proyecto Rubro Nombre Fondo Valor

1104 2021003660026 2.3.2.02.02.009.06 Servicios de la 663 Resol. 1738 Discapacidad - 19.474.950,00

administracién publica Minsalud
relacionados con la salud
Total obligacion 19.474.950,00
IMPUTACION CONTABLE CXP
Cuenta Débito Crédito Descripcién
55021102 Fortalecimiento Institucional - Honore 19.474.950, 0, ACTA RECIBO FINAL 2023-224 Fuente 06. Acta Unica. G
1305880303 Estampilla Pro-Universidad Tecnol4g 0, 194.750, ACTA RECIBO FINAL 2023-224 Fuente 06. Acta Unica. G
1305880103 Estampilla Pro-Desarrollo - Contrato 0, 389.499, ACTA RECIBO FINAL 2023-224 Fuente 06. Acta Unica. Q
1305880401 Estampilla Pro-Hospital - Contratos 0, 389.499, ACTA RECIBO FINAL 2023-224 Fuente 06. Acta Unica. ¢
1305880503 Tasa Pro-Deporte y Recreacion - Co 0, 486.900, ACTA RECIBO FINAL 2023-224 Fuente 06. Acta Unica. G
1305880203 Estampilla Pro-Adulto Mayor - Contr 0, 584.249, ACTA RECIBO FINAL 2023-224 Fuente 06. Acta Unica. G
24360304 Honorarios Salud 0, 2.142.245, ACTA RECIBO FINAL 2023-224 Fuente 06. Acta Unica. G
2401020206 Proyectos De Invesion - Honorarios - 0, 15.287.808, ACTA RECIBO FINAL 2023-224 Fuente 06. Acta Unica. G
Sumas Iguales 19.474.950 19.474.950
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DEPARTAMENTO DE RISARALDA

NIT 891480085

Impreso en: 09-MAR-23 12:11 PM

ACTA DE RECIBO FINAL No. 224
EL (LOS) INTERVENTOR (ES) ABAJO FIRMANTE (S) DE CONTRATO DE APOYO Nro. 2360

CERTIFICA(N) QUE:

El contratista SYS SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO SAS con identificacion 900827895 ha
cumplido a satisfaccion con el objeto del contrato, demas obligaciones inherentes a él y con las
obligaciones parafiscales, salud, pensién y riesgos profesionales derivados CONTRATO DE APOYO en
referencia.

Con la firma de la presente acta, el supervisor del contrato certifica que todos los documentos originales que
se adjuntan para el trAmite y pago de la cuenta reposan en el expediente de la misma.

De acuerdo al CONTRATO DE APOYO se establece que:

Fecha firma 28/12/2022 Valor orden gasto 19.474.950

Fecha iniciacion 28/12/2022 Pagos efectuados y Ent. Alm no pagada: 0
Fecha Terminacion 30/12/2022 Valor acta 19.474.950
Duracion SIN EXCEDER EL 30/12/2022 Saldo pendiente 0

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR LOS SERVICIOS DE APOYO AL PROCESO DE CERTIFICACION DE DISCAPACIDAD
NACIONAL, PARA GARANTIZAR LA IMPLEMENTACION DE LA CERTIFICACION DE DISCAPACIDAD Y
EL REGISTRO DE LOCALIZACION Y CARACTERIZACION DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD -
RLCPD; REALIZANDO PROCEDIMIENTOS DE CERTIFICACION DE DISCAPACIDAD

BIENES Y SERVICIOS RECIBIDOS MEDIANTE LA PRESENTE ACTA

Fuente 06. Acta Unica. Contrato interno No. 2360 de 28 de diciembre de 2022. Secop II-
CO1.PCCNTR4346947 Contratista IPS SYS Seguridad y Salud en el Trabajo SAS.

Fac/Doc. Equivalente:

Iltem Descripcién Detalle Contrato Valor Iva

1 PRESTAR LOS SERVICIOS DE APOYO AL PROCESO DE CERTIFICAC;ION DE 19.474.950 0
DISCAPACIDAD NACIONAL, PARA GARANTIZAR LA IMPLEMENTACION DE LA
CERTIFICACION DE DISCAPACIDAD Y EL REGISTRO DE LOCALIZACION Y
CARACTERIZACION DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD -RLCPD;

Total: | 19.474.950] q
Total recibido 19.474.950

- Amortizaciéon de anticipo

Valor Diecinueve Millones Cuatrocientos Setenta Y Cuatro Mil Novecientos 19.474.950
Cincuenta Pesos M/Cte.

Valor del Anticipo
Valor Acumulado Amortizacion Anticipo

Para constancia se firma en Pereira el: 09/03/2023



DEPARTAMENTO DE RISARALDA

NIT 891480085
Impreso en: 09-MAR-23 12:11 PM

ACTA DE RECIBO FINAL No. 224
EL (LOS) INTERVENTOR (ES) ABAJO FIRMANTE (S) DE CONTRATO DE APOYO Nro. 2360

CERTIFICA(N) QUE:

El contratista SYS SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO SAS con identificacion 900827895 ha
cumplido a satisfaccion con el objeto del contrato, demas obligaciones inherentes a él y con las
obligaciones parafiscales, salud, pensién y riesgos profesionales derivados CONTRATO DE APOYO en
referencia.

Con la firma de la presente acta, el supervisor del contrato certifica que todos los documentos originales que
se adjuntan para el trAmite y pago de la cuenta reposan en el expediente de la misma.

MARIA CRISTINA BOTERO MEJIA SYS SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO S/
02460013121015-531484-000956791 02460013121110-531484-000956792



DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaria de Salud Departamental

GESTION JURIDICA
CONTRATACION

ACTA PARCIAL CONTRATO
PERSONA JURIDICA

Version: 8 Vigencia: 12-2020

Acta Unica Contrato interno No 2360 de fecha 28/12/2022 Numero de contrato SECOP IlI-
COL1.PCCNTR.4346947 Contratista IPS SYS Seguridad y Salud en el Trabajo SAS

ACTAPARCIAL []
ACTA FINAL [ ]

En el municipio de Pereira, el 1° de marzo de 2023, en la Secretaria de Salud Departamental se
reunieron Maria Cristina Botero Mejia en calidad de Interventor y el sefior Eugenio Ocampo
Piedrahita, Representante legal en calidad de contratista, con el objeto de realizar la presente
acta final del Contrato No 4346947 del 28 de diciembre de 2022. Conforme a lo siguiente:

OBJETO

CONTRATISTA

NIT O CEDULA
REPRESENTANTE LEGAL
CEDULA

IMPUTACIONES

PLAZO INICIAL

FECHA DE INICIACION

FECHA DE TERMINACION INICIAL
PRORROGA (S)

SUSPENSION (S)
REINICIACION (S)

FECHA DE TERMINACION
VALOR INICIALCONTRATO
VALOR ADICION (S)

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
ANTICIPO

Acta parcial y/o final

Prestar los servicios de apoyo al proceso de
certificacion de Discapacidad Nacional, para
garantizar la implementacién de la certificacion de
discapacidad y el registro de localizacion vy
caracterizacion de personas con discapacidad -
RLCPD; realizando procedimientos de certificacién
de discapacidad.

IPS SYS SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
SAS
900827895-1

EUGENIO OCAMPO PIEDRAHITA
10.135.688

Rubro No. 1104-2.3.2.02.02.009.06-663
Disponibilidad No 2860 del 23 de noviembre de
2022.

Registro No 6054 del 29 de diciembre de 2022

3 dias

Diciembre 29 de 2022
Diciembre 31 de 2022
Febrero 28 de 2023 (58 dias)
N/A

N/A

28 de febrero de 2023
$19.474.950

$0

$19.474.950,00

$0
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DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaria de Salud Departamental

GESTION JURIDICA
CONTRATACION

ACTA PARCIAL CONTRATO
PERSONA JURIDICA

Version: 8 Vigencia: 12-2020

Acta Unica Contrato interno No 2360 de fecha 28/12/2022 Numero de contrato SECOP I1-
COL1.PCCNTR.4346947 Contratista IPS SYS Seguridad y Salud en el Trabajo SAS

FORMA DE PAGO

FECHA DE ELABORACION:

El Departamento de Risaralda, cancelara el valor
del Contrato que se suscriba con ocasion de éste
proceso mediante un pago Unico por valor de
DIECINUEVE MILLONES CUATROCIENTOS
SETENTA Y CUATRO MIL NOVECIENTOS
CINCUENTA PESOS MCTE ($19.474.950,00),
o por el wvalor -correspondiente a las
certificaciones de discapacidad asignadas vy
ejecutadas hasta por el monto total del contrato;
previa presentacion por parte de la IPS de los
respectivos informes y visto bueno a los mismos
con recibidos a satisfaccion suscrito por parte del
supervisor designado.

Marzo 1° de 2023

BALANCE DEL ANTICIPO

Valor Anticipo

Valor amortizado actas anteriores

Valor amortizado presente acta (si es del caso)
Saldo por amortizar

SUMAS IGUALES

BALANCE DEL CONTRATO

Valor Contrato Inicial

Valor Adicion

Valor total de actas pagadas
Valor presente acta

Saldo del Contrato sin ejecutar

SUMAS IGUALES

Acta parcial y/o final

$0
$0
$0
$0
$0 $0
$19.474.950,00
$0
$0
$19.474.950,00
$0

$19.474.950,00 $19.474.950,00
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DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaria de Salud Departamental

GESTION JURIDICA
CONTRATACION

ACTA PARCIAL CONTRATO
PERSONA JURIDICA

Version: 8

Vigencia: 12-2020

Acta Unica Contrato interno No 2360 de fecha 28/12/2022 Numero de contrato SECOP I1-
COL1.PCCNTR.4346947 Contratista IPS SYS Seguridad y Salud en el Trabajo SAS

VALOR TOTAL A PAGAR PRESENTE ACTA: $19.474.950,00

PERIODO PAGADO: DESDE 29 DE DICIEMBRE 2022 HASTA 28 DE FEBRERO 2023

OBSERVACIONES:

DESCRIPCION DE LA

INDICADOR DE

EVIDENCIAS/SOPORTES

OBLIGACION CUMPLIMIENTO DE LA EJECUCION DE LAS
OBLIGACIONES
Atender en desarrollo de este | Este compromiso fue | Se hizo acompafiamiento,

contrato, a usuarios del Municipio de
Pereira; en caso requerido, definido
por parte de la Secretaria, se realizara
asignacion de otros municipios previo

realizado en un 100%, de
acuerdo al plan de trabajo
presentado en la tabla de
distribucion

asesoria y asistencia en el
proceso desde la supervision
y se realiz6 reunion con lasIPS
para dar asesoria para elinicio

acuerdo entre las partes vy del proceso.
formalizacion por parte del
Supervisor.

Recibir la autorizacion (orden) para la
realizacion de la valoracion de
certificacién de discapacidad emitido
por las Secretarias de Salud o
Direcciones Locales de Salud de los
municipios referidos en el cuadro de
asignacion.

Las ordenes fueron
entregadas al coordinador
del proyecto por los
encargados de la
secretaria de salud
departamental para
realizar la ejecucion de los
certificados

Se anexa listado 6rdenes

recibidas segin municipios de

Risaralda asi:

e Dosquebradas: Un total de
20 intramurales

e Santuario: un total de 60
6rdenes intramurales.

e Mistraté: Un total de 40
ordenes intramurales.

e Belén de Umbria: Un total
de 30 6rdenes intramurales.

Coordinar con el solicitante la fecha,
hora y método de valoracion de
certificacién de discapacidad.

Se realiz6 contacto con las
referentes de los
municipios de
Dosquebradas, Santuario,
Mistrat6 y Belén de
Umbria, para acordar
logistica de atencion a los
usuarios en los respectivos
municipios.

Registro de la asistencia de los
usuarios segun lo agendado.
Las atenciones de los
pacientes de Dosquebradas
se realizaron en la sede de
SYS Seguridad y Salud en el
Trabajo,

Acta parcial y/o final
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DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaria de Salud Departamental

GESTION JURIDICA
CONTRATACION

ACTA PARCIAL CONTRATO
PERSONA JURIDICA

Version: 8

Vigencia: 12-2020

Acta de Inicio Contrato interno No 2357 de fecha 27/12/2022 Numero de contrato SECOP 11-

CO1.PCCNTR.4346828 Contratista Instituto de Audiolog

ia Integral

Belén de Umbria

Se realiz6 contacto con Isabel
Viviana Gémez, secretaria de
salud municipal, pararealizar
la jornada devaloracién la cual
se realizéen el centro vida.

Santuario

Se realiz6 contacto con Yenifer
Andrea Ochoa, directora local
de salud para realizar la
jornada de valoracién la cual
se realizéen el hospital del
municipio.

Mistrat6

Se realiz6 contacto con
Tatiana Sanchez, referente de
discapacidad, para realizar la
jornada de valoracién la cual
se realizbéen el centro dia.

4 Realizar la consulta de valoracion
multidisciplinaria por equipo de
profesionales segun la fecha, hora y
meétodo acordado con el usuario

En contacto con los
referentes de
discapacidad de cada

municipio se acordaron las

siguientes jornadas de
trabajo:
-Dosquebradas

Asignacion de citas en la
IPS, segun disponibilidad
de los usuarios en el mes
de enero..

-Santuario, 3 jornadas los
dias 20.21 y 28 de enero
-Mistrato una jornada
completa el dia 4 de
febrero.

Belén de umbria, una
jornada completa el 18 de
febrero.

Se adjunta documento con
listado de valoraciones por
municipio.

Acta parcial y/o final
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DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaria de Salud Departamental

GESTION JURIDICA
CONTRATACION

ACTA PARCIAL CONTRATO
PERSONA JURIDICA

Version: 8

Vigencia: 12-2020

Acta de Inicio Contrato interno No 2357 de fecha 27/12/2022 Numero de contrato SECOP I1-
CO1.PCCNTR.4346828 Contratista Instituto de Audiolog

ia Integral

5 Generar
discapacidad
solicitante.

el

y

certificado
entregarlo

de | Posterior a la realizacion del
al | procedimiento de
certificacion en aplicativo

SISPRO, se explicd |
entrego certificado a cada
usuario, Asi:

e Dosquebradas:
Se generaron 20 6rdenes
de valoracion de |las
cuales se entregaron 20
certificados de
discapacidad

e Santuario:
Se generaron 60
o0rdenes de valoracién de
las cuales se
entregaron 59
certificados a personas
con discapacidad y 1
constancia donde informa
gue segun la historiaclinica
aportada y criterio del
equipo  evaluador no
cumplia los requisitos para
entregar certificado como
personas con
discapacidad, informacion
validada con Luis Alejandro
Palacio, apoyo del
ministerio de salud para el
aplicativo de RLCPD, se
anexa pantallazo

o  Mistrato:
Se generaron 40
valoraciones de las cuales
se entregaron 40
certificados a personas
con discapacidad.

e Belén de Umbria:
Se generaron 30
valoraciones de las cuales
se entregaron 30
certificados a personas

con discapacidad

Certificados de discapacidad
emitidos y entregados a los
usuarios, que se pueden
evidenciar en la péagina de
SISPRO/RLCPD.

Se adjunta carpeta con las
Ordenes de cada uno de los
certificados entregados en
cada municipio.

Acta parcial y/o final
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DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaria de Salud Departamental

GESTION JURIDICA
CONTRATACION

ACTA PARCIAL CONTRATO
PERSONA JURIDICA

Version: 8

Vigencia: 12-2020

Acta de Inicio Contrato interno No 2357 de fecha 27/12/2022 Numero de contrato SECOP I1-

CO1.PCCNTR.4346828 Contratista Instituto de Audiolog

ia Integral

6 Consignar en el aplicativo Registrode | Los certificados se | Se evidencia en la plataforma
Localizacion y Caracterizacion de las | encuentran cargados en el | PISIS cada uno de los
personas con Discapacidad — RLCPD, | SISPRO para evidencia | certificados debidamente
la informacion sobre la valoracién | del proceso de | firmados de cada municipio.
realizada por el equipo | certificacion de
multidisciplinario obtenida para la | discapacidad que se llevé
certificacion de discapacidad, del | a cabo en los municipios:
resultado del procedimiento de | Dosquebradas, Santuario,
certificaciéon de discapacidad. | Mistrat6 y Belén de
Producto Base de datos RLCPDsobre | Umbria.

Certificado de Discapacidad emitidos.

7 Garantizar la realizacién del numero | Las valoraciones |Listado de atenciones de
de valoraciones semanales | realizadas se llevaron a |acuerdo con el previo
certificadas en cumplimiento de la | cabo durante el mes de jagendamiento.

Resolucién 1239 de 2022, teniendoen | enero  y febrero. Se |Cada una de las valoraciones
cuenta que el promedio de tiempo | realizaron la totalidad de |[se encuentra registrada en el
para cada una es de 40 minutos. | las valoraciones [sistema PISIS para su eventual
Segun lo definido con el supervisor en | certificadas teniendo en |revision.
acta de inicio cuenta el promedio de

tiempo 40 minutos para

cada una de ellas.

8 Registrar la informacion en el Se llevo a cabo el cargue de | Se evidencia actualizacion en
SISPRO de los usuarios [la informacion solicitada para| SISPRO del equipo
Institucionales mediante la plataforma [a verificacion y creacién del | multidisciplinario en los

PISIS Cliente Neo (vincular), en los
términos establecidos en el Anexo
Técnico SEG500USIN.

equipo multidisciplinario de
la IPS SYS SEGURIDAD Y
SALUD EN EL TRABAJO en
la plataforma PISIS Cliente
Neo (vincular), en los
términos establecidos en el
I/Anexo Técnico
SEG500USIN.

Cada uno de los equipos
estan conformados por un
médico con otros
profesionales tales como
un psicologo, 0 una
fonoaudidloga; y se crean
segun disponibilidad y/o
necesidad del servicio.

términos establecidos en la

Norma.

Acta parcial y/o final
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DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaria de Salud Departamental

GESTION JURIDICA
CONTRATACION

ACTA PARCIAL CONTRATO
PERSONA JURIDICA

Version: 8

Vigencia: 12-2020

Acta 01 Contrato interno No 2360 de fecha 28/12/2022 Numero de contrato SECOP 11-
COL1.PCCNTR.4346947 Contratista IPS SYS Seguridad y Salud en el Trabajo SAS

9 Suministrar  los  Elementos de | Se entregan elementos de [Se evidencia certificado de
Proteccion Personal para el personal | proteccion personal al [entrega de EPP
de salud que realiza las actividades de | grupo habilitador para el
certificacion en discapacidad. desarrollo de las
actividades dentro del
marco del proceso de
certificacion de
discapacidad.
NOTA:

El suscrito interventor hace constar que el contratista S Y S SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
cumplié satisfactoriamente con el objeto contractual y las obligaciones del requeridas para el primer y Unico

desembolso.

El representante legal y el contador declaran igualmente bajo la gravedad de juramento, que loscertificados
allegados durante la ejecucién del contrato respecto a las obligaciones de pago de seguridad social integral
(salud y pension y/o ARP) y/o parafiscales (SENA, ICBF y Caja de Compensacion Familiar)fueron
liguidados y pagados conforme a las normas vigentes. Se anexan las constancias de pago o certificados.

Maria Cristina Botero Mejia
Interventor

Elaboré: Maria Cristina Botero
Profesional Especializado en Salud
Referente Poblaciones Vulnerables

Acta parcial y/o final

Z

Eugenio Ocampo Piedrahita

Contratista
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Febrero 22 de 2023

CERTIFICACION DE PAGO DE APORTES AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL Y

PARAFISCALES

SYS SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO S.A.S.

Yo, EUGENIO OCAMPO PIEDRAHITA, identificada con cédula de ciudadania No.10.135.688
DE Pereira, en mi condicién de Representante Legal de SYS SEGURIDAD Y SALUD EN EL
TRABAJO S.A.S. identificada con Nit 900.827.895-1 certifico que, durante los Gitimos seis
meses, la empresa ha realizado el pago de los aportes al sistema de seguridad social y
parafiscales exigidos por la ley y se encuentra a la fecha a paz y salvo por todo concepto
relacionado con dichos aportes.

Lo anterior en cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 50 de la Ley 789 de 2002 y el
articulo 23 de la Ley 1150 de 2007.

7

EUGENIO OCAMPO
PIEDRAHITACC. 10.135.688

FIRMA

Yo, ADRIANA MARIA JIMENEZ PERALTA identificado con cédula de ciudadania No.
25.233.068, y con Tarjeta Profesional No. 48612-T de la Junta Central de Contadores, en
mi condicién de contador de SYS SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO S.AS.
identificada con NIT.900.827.895-1, luego de examinar los estados financieros de la
empresa de acuerdo con las normas contables generaimente aceptadas en Colombia,
certifico que durante los Ultimos seis meses; legalmente exigibles, la empresa ha realizado
el pago de los aportes al sistema de seguridad social y parafiscales exigidos por Ia ley y se
encuentra a la fecha a paz y salvo por todo concepto relacionado con dichos aportes.

Lo anterior en cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 50 de la Ley 789 de 2002y el
articulo23 de la Ley 1150 de 2007.

’ — ¥
F|RMA/7C’AOI/‘70’ IJZ‘ Srmiene @ P

ADRIANA MARIA JIMENEZ PERALTA
CC. 25.233.068

Calle 23 No 6-17 / Centro / Pereira Risaralda

359518 — 3154973648 / @ info@sysseguridadysaludeneltrabajo.com
https://sysseguridadysaludeneltrabajo.com




2712123, 6:12 Factura - iSiigo

SYS SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO S.A.S.
NiT 900.827.895-1
Calle 23 No 6-17
Tel: (606} 3486313
Pereira - Colombia
facturacion@sysseguridadysaludenélirabajo.com

Factura electrénica de venta
No. FES 6035

Fecha y hora Factura

Siigo. Sigo 5.AS Nit: 830.048.145-8

Senores DEPARTAMENTO.DE RISARALDA : Generacidn 2710212023, 06:10

NIT 891.480.085-7 Teléfono 6063398323 L

Direccion CL191317 Ciudad Pereira - Colombia . Expedicién 2710212023, 06:10

o ) ’ o Commm Vencimiento 29/03/2023
item Descripcion Cantidad Vr. Total Vr, Unitario Nombre producto Vr. Bruto

CERTIFICACION DE DISCAPACIDAD 4 . CERTIFICACION DE DISCAPACIDAD
INTRAMURAL 150.00; 19,474,950.00 . 125,833.00 - INTRAMURAL 18,474,950.00 i

Total items: 1 Total Bruto  19,474,950.00

Valor en Letras: Total a Pagar 19,474,950.00

Diecinueve millones cuatrocientos setenta y cuatro mil novecientos cincuenta pesos
micte

Condiciones de Pago:
Pago a crédito - Cuota No. 001 vence el 2023-03-29 por $  19,474,950.00

Observaciones:
El pago se realiza por consignacion a la CUENTA CORRIENTE No 721-000101-65
BANCOLOMBIA a nombre de SYS SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO SAS.
El soporte del pago se envia a facturacion@sysseguridadysaludeneltrabajo.com
No somos responsables de IVA. Los servicios médicos y de laboratorio para la salud
humana estan excluidos del IVA (art476 e.t.) Somos autorretenedores de ICA.

Orden de compra: -

A esta factura de venta aplican las normas relativas a la letra de cambid (articulo 5 Ley 1231 de 2008). Con esta el Comprador declara haber recibido real y materialmente fas
mercancias o prestacion de servicios descritos en ests titulo - Valor. Nimero Autorizacién 18764033250174 aprobado en 20220810 prefijo FES desde elniimero 4294 af 10000
Vigencia: 12 Meses
Responsable de IVA - Actividad Econdmica 8638 Otras actividades de atencion de 1a salud humana Tarifa 1 x mil
CUFE: 857¢753e92e38f61311 bf3th2f65-4a885d17c65902668289bd4f0cedca3d3b6eces50e768235chbda2c52c872f7 Sed

i

14
8

P

¢

Elahorado por sofiware Si‘ago Nubie y enviado electroni
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DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaria de salud

GESTION JURIDICA
CONTRATACION

INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATISTAS PRESTACION DE SERVICIOS

Version: 0

Vigencia 09-2012

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO

Secretaria:

DE SALUD

Direccion:

NUmero del Contrato:

SECOP Il CO1.PCCNTR.4346947

Informe No.: 01

Periodo al que

Diciembre 29 de 2022 hasta febrero 28 de|Plazo de ,
corresponde el presente : o 63 dias
. ) 2023 Ejecucion:
informe:
o SYS SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO ) MARIA CRISTINA
Contratista: Interventor:

SAS

BOTERO MEJIA

2. DESCRIPCION DE ACTIVIDADES EJECUTADAS:

OBLIGACIONES
PACTADAS/ALCANCES DEL
CONTRATO

ACTIVIDADES
EJECUTADAS

EVIDENCIAS / SOPORTES DE LA
EJECUCION DE LAS OBLIGACIONES

OBSERVACIO
NES

1. Atender en desarrollo de este
contrato, a usuarios del Municipio de
Pereira; en caso requerido, definido
por parte de la Secretaria, se
realizara  asignacibn de  otros
municipios previo acuerdo entre las
partes y formalizacion por parte del
Supervisor.

Este compromiso fue realizado
en un 100% de acuerdo al plan
de trabajo presentado en la tabla
de distribucion y a las
Certificaciones realizadas.

Se atendieron a los usuarios de los
municipios de Dosquebradas, Santuario,
Mistraté y Belén de Umbria asignados por la
supervision, los cuales se registraron en la
tabla de distribucién y para constancia estan
las asistencias firmadas por los usuarios.

Sin
observaciones




DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaria de salud

GESTION JURIDICA
CONTRATACION

INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATISTAS PRESTACION DE SERVICIOS

Version: 0

Vigencia 09-2012

2. Recibir la autorizacion (orden)
para la realizacion de la valoraciéon
de certificacion de discapacidad
emitido por las Secretarias de Salud
o Direcciones Locales de Salud de
los municipios referidos cuadro de
asignacion.

Se reciben las Ordenes que
fueron emitidas por las
Secretarias de  Salud de
Dosquebradas, Belén de umbria,
santuario y Mistratd y entregadas
por el usuario en el momento de
la cita para la Certificacion de
Discapacidad.

Paquete de autorizaciones emitidas por las
secretarias de salud municipal.

Dosquebradas: 20 intramurales
Santuario: 60 intramurales
Mistratd: 40 intramurales

Belén de Umbria: 30 intramurales

Se entregan las
150 o6rdenes en
fisico.




DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaria de salud

GESTION JURIDICA
CONTRATACION

INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATISTAS PRESTACION DE SERVICIOS

Version: 0

Vigencia 09-2012

3. Coordinar con el solicitante la
fecha, hora y método de valoracion
de certificacion de  discapacidad..

Se realiz6 contacto con las
referentes de los municipios de
Dosquebradas, Santuario,
Mistrat6é y Belén de Umbria, para
acordar la logistica de atencién a
los usuarios en los respectivos
Municipios.

Registro de la asistencia de los usuarios
segun lo agendado. Las atenciones de los
pacientes de Dosquebradas se realzaron
en la sede de SYS Seguridad y Salud en el
Trabajo, Las demas atenciones fueron
realizadas en cada uno de los municipios en
jornadas concertadas con el referente de
discapacidad.

e Belén de Umbria
Se realiz6 contacto con Isabel Viviana
Gobmez, secretaria de salud municipal, para
realizar la jornada de valoracién la cual se
realizéen el centro vida.

e Santuario
Se realiz6 contacto con Yenifer Andrea
Ochoa, directora local de salud para
realizar la jornada de valoracién la cual se
realizéen el hospital del municipio.

e Mistrato
Se realiz6 contacto con Tatiana Sanchez,
referente de discapacidad, para realizar la
jornada de valoracion la cual se realizéen el
centro dia.

Sin
observaciones




DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaria de salud

GESTION JURIDICA
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INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATISTAS PRESTACION DE SERVICIOS

Version: 0 Vigencia 09-2012
4. Realizar la consulta de|Se realizaron las consultas de|Se anexa el listado de las valoraciones|Sin
valoracibn  multidisciplinaria  por | valoracién multidisciplinaria por | realizadas para el INFORME observaciones

equipo de profesionales segun la
fecha, hora, método acordado por el
usuario.

equipo de profesionales segun
las respectivas citaciones, en los
municipios de Pereira (para
personas de Dosquebradas),
Santuario, Mistraté y Belén de
Umbria.

En contacto con los referentes

de

discapacidad de cada
municipio se acordaron las
siguientes jornadas de trabajo:

-Dosquebradas Asignacion de
citas en la IPS, segun
disponibilidad de los usuarios
en el mes de enero.

-Santuario, 3 jornadas los dias
20.21y 28 de enero

-Mistraté una jornadacompleta
el dia 4 de febrero.

Belén de umbria, una jornada
completa el 18 de febrero.

INTRAMURA
MUNICIPIO LES
BELEN DE
UMBRIA 30
DOSQUEBRADA
S 20
MISTRATO 40
SANTUARIO 60
INFORME 150

5. Generar el certificado de
discapacidad y entregarlo al
solicitante

Posterior a la realizacién del
procedimiento de certificacion en
aplicativo SISPRO, se explicé y
entrego certificado a cada
usuario.

Certificados de discapacidad emitidos y
entregados a los usuarios, que se pueden
evidenciar en la pagina de SISPRO/RLCPD

Sin
observaciones
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INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATISTAS PRESTACION DE SERVICIOS

Version: 0

Vigencia 09-2012

6.Consignar en el aplicativo, registro
de localizacién y caracterizacion de
personas con discapacidad- RLCPD,
la informacion sobre la valoracion
realizada por el equipo
multidisciplinario obtenida para la
certificacion de discapacidad. del
resultado del procedimiento de
certificacion de discapacidad.
Producto Base de datos RLCPD
sobre Certificado de Discapacidad
emitidos.

Se cargd en el SISPRO la
informacion sobre la valoracion
realizada por el equipo
multidisciplinario obtenida para la
certificacion de discapacidad
como resultado del
procedimiento de certificacion de
discapacidad que se llevé a cabo
en los municipios de
Dosquebradas, Santuario,
Mistrat6 y Belén de Umbria
asignados.

Certificados de discapacidad validados y
emitidos en SISPRO de las valoraciones
realizadas en la totalidad de los municipios
asignados.

Sin
observaciones

7. Garantizar la realizacion del|Las valoracionesrealizadas se | Listado de atenciones de acuerdo con el|Se entregan 150
namero de valoraciones semanales |llevaron a cabo durante el mes |previo agendamiento. ordenes de
certificadas en cumplimiento de la|de eneroy febrero. Se realizaron | Cada una de las valoraciones se encuentra | certificaciones
Resolucion 1239 de 2022, teniendo |la totalidad de las valoraciones |registrada en el sistema PISIS para su|realizadas
en cuenta que el promedio de tiempo | certificadas teniendo en cuenta |eventual revision.
para cada una es de 40 minutos.|el promedio de tiempo 40
Segun lo definido con el supervisor | minutos para cada una de ellas.
en acta de inicio.
Se llevé a cabo el cargue de la|Equipos multidisciplinarios creados en|Sin
. . i informacion solicitada para la|SISPRO, cada equipo liderado por un|observaciones
8. Registrar la informacion en el e . . 1
.~ | verificacidn y creacion del equipo | médico.
SISPRO de los usuarios N
Institucionales mediante la multidisciplinario de la IPS SYS
. SEGURIDAD Y SALUD EN EL
plataforma PISIS Cliente Neo
) o TRABAJO en la plataforma
(vincular), en los términos

establecidos en el Anexo Técnico
SEG500USIN.

PISIS Cliente Neo (vincular), en
los términos establecidos en el
Anexo Técnico SEG500USIN.




DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaria de salud

GESTION JURIDICA
CONTRATACION

INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATISTAS PRESTACION DE SERVICIOS

proteccion personal para el personal
de salud que realiza las actividades
de certificacion de discapacidad.

gue se suministra a los equipos
multidisciplinarios para la
ejecucion de sus actividades.

Version: 0 Vigencia 09-2012
En la IPS se dispone de dotacién | Formatos de entrega de EPP Sin
9. Suministrar los elementos de|de elementos de bioseguridad observaciones

74\

IPS SYS SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

NIT: 900827895-1

REPRESENTANTE LEGAL: EUGENIO OCAMPO PIEDRAHITA

No CEDULA: 10.135.688




DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaia de salud
GESTION EN SALUD

GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO
CERTIFICADQ DE DISCAPACIDAD

Version: 0

Vigencia 08-2022

Municipio donde es emitida la orden:
Nombre de la entidad que emite la orden:
EPS:

Fecha de solicitud de Ja orden:

Fecha de expedicién de Ia orden:

ORDEN N° | 3 66088
1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN
Belén de Umbria
SECRETARIA DE SALUD
NUEVA EPS
i 2023] 2 11
1 2023 2 11]

2, DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA

Nombre completo:

Tio de Documento:

Direccion:

Teléfono:

Municipio de residencia;

Correo electrdnico:
Representante (si 1o requeriere):
Teleféno de contanto:

Cédigo autorizacion: (Lo arroja el RLCPD}
IPS Autorizada;
Tipo de discapacidad:

Fecha de Certificado de Discapacidad:

GERARDO ANDRES MORALES MONTQOYA

Cédula de Ciudadania

VEREDA SANTA EMILIA

3207571587

Belén de Umbria

3. INFORMACION SOBRE LA ORDEN:
416954

SYS

Visual

ECe st

7'2023| 2]

18]

4. INFORMACION AJUSTES RAZONABLES {Requeridas por médico ratante)

Fuente de financiazién:

El usuario requiere consulta domiciliaria:
Necesidades de apoyo:

Maovilidad

Comunicacién y acceso a {a comunicacién
Persona de apoyo

| Recursos Ministerio |
PR — o
Si No X
Si No X
Si No X

Observaciones:

5. DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN:

Nombre;

ISABEL VIVIANA GOMEZ GIRALDO

Cargo:

SECRETARIA DE SALUD MUNICIPAL -~

T lee\UGcon &

FIRMA FUNCIONARIO QUE REALIZA LA ORDEN.

Va7

FIRMA FUNZIONARIO QUE RECIBE LA ORDEN EN IPS.

g



DEPARTAMENTOQ DE RISARALDA
Secretaia de salud
GESTIGN EN SALUD

GESTIGN EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

Version: 0 Vigencia 08-2022
ORDEN N° | 5 66088
1. DATOQS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN
Municipio donde es emitida Ia orden: Belén de Umbria
Nombre de la entidad que emite la orden: SECRETARIA DE SALUD
EPS: SALUD TOTAL
Fecha de solicitud de |a orden: l 2023 2| 11]
Fecha de expedicidn de la orden: | 2023] 2| ﬂ

2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA

Nombre completo: = ANGIE LORENA OTALVARC RENDON
Tio de Documento: Cédula de Ciudadania
Direccion: CARRERA 9 # 13- 06
Teléfono: 3234374412

Municipic de residencia; Belén de Umbria

Correo electrénico:
Representante (si lo requeriere):
Teleféno de contanto:

3. INFORMACION SOBRE LA ORDEN:

Codigo autorizacion: (Lo arroja el RLCPD) 718762
IPS Autorizada: SYS
Tipo de discapacidad: (ntelectual
YT i i
Fecha de Certificado de Discapacidad: 2023] 2] 18]

4. INFORMACION AJUSTES RAZONABLES (Requeridas por médico ratante)

Fuente de financiazion: | Recursos Ministerio |

El usuario requiere consulta domiciliaria: Si |:l No :

Necesidades de apoyo:

Movilidad Si No X
Comunicacién y acceso a la comunicacion Si No X
Persona de apoyo Si No X

Observaciones:

5. DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN:
Nombre: ISABEL VIVIANA GOMEZ GIRALDO
Cargo. SECRETARIA DE SALUD MUNICIPAL

e U ecn G s

{
FIRMA FUNCIONARIO QUE REALIZA LA ORDEN. FIRMA FUN?éNARIO QUE RECIBE LA ORDEN EN IPS.




DEPARTAMENTOQ DE RISARALDA
Secretaia de salud
GESTION EN SALUD

GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

Version: 0

Vigencia 08-2022

Municipio donde es emitida la orden:

Nombre de la entidad que emite la orden:

EPS:

Fecha de solicitud de la orden:

Fecha de expedicidn de la orden;

ORDEN N° | 6 66088
1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN

Belén de Umbria
SECRETARIA DE SALUD

NUEVA EPS

Yy Wil ]

| 2023] 2 11]

%)
v

TV AW

| ' 2023 2| 11

2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA

Nombre completo;

Tio de Documento:

Direccién:

Teléfono:

Municipio de residencia:

Correo electronico:
Representante {si lo regueriere):
Teleféno de contanto:

Cédigo autorizacién: (Lo arroja el RLCPD)

IPS Autorizada:
Tipo de discapacidad:

Fecha de Certificado de Discapacidad:

JUAN ESTEBAN VALENCIA GIL
Tarjeta de Identidad
CAtLEG# 769
3132655397
Belén de Umbria

3. INFORMACIGN SOBRE LA ORDEN:
830134
SYS
Visual

B [N

[ ‘.”2023] 2| 18]

4, INFORMACION AJUSTES RAZONABLES (Requeridas por médico ratante)

Fuente de financiazién:

| Recursos Ministerio |

El usuaric requiere consulta domiciliaria: S I:I No
Necesidades de apoyo: ‘
Movilidad Si No X
Comunicacién y acceso a la comunicacion Si No X
Persona de apoyo Si No X
Observaciones:

5. DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN:
Nombre: ISABEL VIVIANA GOMEZ GIRALDO
Cargo: SECRETARIA DE SALUD MUNICIPAL~""

e e L o G

L

FIRMA FUNCIONARIO QUE REALIZA LA ORDEN.

FIRMA FUNCI?ARIO QUE RECIBE LA ORDEN EN IPS.



DEPARTAMENTQ DE RISARALDA
Secretaia de salud
GESTION EN SALUD

GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

Version: 0

Vigencia 08-2022

Municipio donde es emitida la orden:
Nombre de [a entidad que emite |a orden:
EPS:

Fecha de solicitud de la orden:

Fecha de expedicidn de la orden:

ORDENN° | 8 66088
1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN

Belén de Umbria

SECRETARIA DE SALUD
NUEVA EPS
¥YYy RN %)
( 2023] 2 11
| i 2023 B 2 \ 11]

2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA

Nombre completo:

Tio de Documento:

Direccion:

Teléfono:

Municipio de residencia:

Correo electrénico:
Representante {si lo requeriere):
Telefono de contanto:

Coédigo autorizacion: (Lo arroja el RLCPD)
IPS Autorizada:
Tipo de discapacidad;:

Fecha de Certificado de Discapacidad:

GUILLERMO DE JESUS VILLA RESTREPO
Cédula de Ciudadania
CARRERA 11 # 8-16
3207280527
Belén'de Umbria

3. INFORMACION SOBRE LA ORDEN:
991951
SYS
Multiple

Lt

| 2023] 2| 18

4. INFORMACION AJUSTES RAZONABLES (Requeridas por médico ratante)

Fuente de financiazion:

El usuario requiere consulta domiciliaria:
Necesidades de apoyo:

Movilidad

Comunicacién y acceso a la comunicacidn
Persona de apoyo

[ Recursos Ministerio |

Si ' No X
Si No X
Si No X

Cbservaciones:

5. DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN:

Nombre: ISABEL VIVIANA GOMEZ GIRALDO
Cargo: SECRETARIA DE SALUD MUNICIPAL
Te=nloe a0 & /\/

FIRMA FUNCIGNARID QUE REALIZA LA QRDEN.

//
FIRMA FUNCIGNARIO QUIE RECIBE LA ORDEN EN IPS.



DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaia de salud
GESTION EN SALUD

GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

Version: 0

Vigencia 08-2022

Municipio donde es emitida la orden:
Nombre de la entidad que emite la orden;
EPS:

Fecha de solicitud de la orden:

Fecha de expedicion de la orden:

ORDEN N° | 1
1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN
Belén de Umbrfa

66083

SECRETARIA DE SALUD
ASMET SALUD
| 2023] - 2 8|
| ' 2023 2] 8}

2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA

Nombre completo:

Tio de Documento:

Direccidn:

Teléfono:

Municipio de residencia:

Correo electrénico:
Representante (si lo requeriere);
Teleféno de contanto:

Cédigo autorizacién: (Lo arroja el RLCPD}
IPS Autorizada:
Tipo de discapacidad:

Fecha de Certificado de Discapacidad:

JUAN DIEGO DOMINGUEZ ARANGC
Cédula de Ciudadania
VEREDA SANTA ELENA
3146720686
Belén de Umbria

3. INFORMACION SOBRE LA ORDEN:
958020
SYS
Intelectual

ERaY N vl

| 2023 2| - 18]

4. INFORMACION AJUSTES RAZONABLES (Requeridas por médico ratante)

Fuente de financiazion:

El usuario requiere consulta domiciliaria:
Necesidades de apoyo:

Movilidad

Comunicacion y acceso a la comunicacion
Persona de apoyo

| Recursos Ministerio |

si L1 No

Si No X
Si No X
Si No X

QObservaciones:

5. DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN:

Nombre:

ISABEL VIVIANA GOMEZ GIRALDO

Cargo:

SECRETARIA DE SALUD MUNICIPAL _—

Tenbe Uanie.

/7

FIRMA FUNCIONARIO QUE REALIZA LA ORDEN.

R R T L S [

4
FIRMA FUNCIOMARIO QUE RECIBE LA ORDEN EN IPS.



DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaia de salud
GESTIGN EN SALUD

GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACIGN POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
Vigencia 08-2022
ORDENN° | 15
1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA OQRDEN
Belén de Umbria

Version: ¢

66088]

Municipio donde es emitida la orden:

Nombre de la entidad que emite la orden: SECRETARIA DE SALUD

EPS: ASMET SALUD .
E&E] AN E]

Fecha de solicitud de la orden: | 2023 2| 11|
YYY R on

Fecha de expedicion de la orden: [ 2023] 2| 11

2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA
CARLOS JAVIER CEBALLOS GRANADA

Nombre completo:

Tio de Documento: Cédula de Ciudadania
Direccidn: BARRIO BUENOS AIRES
Teléfono: 3123779697

Municipio de residencia: Belén de Umbria
Correo electronico:
Representante (si lo requeriere):

Teleféno de contanto:

3. INFORMACION SOBRE LA ORDEN:

Codigo autorizacidn: {Lo arraja el RLCPD) 594193

IPS Autorizada: SYS

Tipo de discapacidad: Intelectual
Fecha de Certificado de Discapacidad: 2023] 2] 18|

4. INFORMACION AJUSTES RAZONABLES {Requeridas por médico ratante}

Fuente de financiazidn: | Recursos Ministerio |

— Mo

El usuario requiere consulta domiciliaria: Si
Necesidades de apoyo:

Movilidad Si No X
Comunicacién y acceso a la comunicacion Si No X
Persona de apoyo Si No X

Observaciones:

5. DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN:

Nombre: ISABEL VIVIANA GOMEZ GIRALDO
Cargo: SECRETARIA DE SALUD MUN[ClBKL,

FIRMA FUNCIONARIO QUE REALIZA LA QRDEN. FIRMA FEUNCIONARIOQ QUE RECIBE LA CRDEN EN IPS.




DEPARTAMENTQ DE RISARALDA
Secretaia de salud
GESTION EN SALUD

GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

Version: 0 Vigencia 08-2022
ORDEN N° | 14 66088
1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN
Municipio donde es emitida la orden: Belén de Umbria
Nombre de la entidad que emite la orden: SECRETARIA DE SALUD
EPS: ASMET SALUD
Fecha de solicitud de la orden: ‘ | 2023| 2] 11]
Fecha de expedicién de la orden: | 2023 2| 11|

2. DATOS DE IDENTIFICACIGN DE LA PERSONA A SER VALORADA

Nombre completo: VIDAL DE JESUS CEBALLOS MARIN
Tio de Documento: Cédula de Ciudadania
Direccion: CALLE4 # 744
Teléfono: 3123779697

Municipio de residencia: : Belén de Umbria

Correo electrdnico:

Representante (si lo requeriere):

Teleféno de contanto:

3. INFORMACIGN SOBRE LA ORDEN:

Cédigo autorizacidn: (Lo arroja el RLCPD) 440507

IPS Autorizada: SYS

Tipo de discapacidad: Visual
Fecha de Certificado de Discapacidad: I 2023 2] 18]

4. INFORMACION AIUSTES RAZONABLES (Requeridas por médico ratante)

Fuente de financiazidn: | Recurses Ministerio !

El usuario requiere consulta domiciliaria: Si I:] No

Necesidades de apoyo:

Movilidad Si No
Comunicacidn y acceso a la comunicacion Si No
Persona de apoyo Si No

Observaciones:

5. DATQS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN:

Nombre: ISABEL VIVIANA GOMEZ GIRALDCO
Cargo: SECRETARIA DE SALUD MUNICIPAL ___
T 5emboe=i\). oL G, /’—-7“

4

FIRMA FUNCIONARIC QUE REALIZA LA ORDEN, FIRMA FUNC%ARIO QUE RECIBE LA ORDEN EN IP5.

i m—— ey g G- e g
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DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaia de salud
GESTION EN SALUD

GESTION EN PRESTACION DE SERVICICS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

Version: 0 Vigencia 08-2022

ORDENN°* | 18
1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN

66038/

Municipio donde es emitida la orden: Belén de Umbria

Nombre de la entidad que emite la orden: SECRETARIA DE SALUD
EPS: : ASMET SALUD
Fecha de solicitud de la orden: ( 2023] 2| 11
Fecha de expedicidn de la orden: | 2023 2| 11|

2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA

Nombre completo: DAILYN JULIANA ACOSTA SUMALAVE

Tio de Documento: Tarjeta de Identidad

Direccion: LOS CISNES #11 51

Teléfono: 3192630884

Municipio de residencia: Belén de Umbria

Correo electrdnico;

Representante (si lo requeriere):

Teleféno de contanto:

3. INFORMACIGN SOBRE LA ORDEN:

Codigo autorizacion: (Lo arroja el RLCPD)

712097

IPS Autorizada:

SYS

Tipo de discapacidad:

Fisica

T

Y Wit

Fecha de Certificado de Discapacidad:

2023} 2] 18]

4. INFORMACION AJUSTES RAZONABLES {Requeridas por médico ratante)

Fuente de financiazion: |

Recursos Ministerio |

El usuario requiere consulta domiciliaria: Si
Necesidades de apovo:

Movilidad Si
Comunicacién y acceso a [a comunicacidn Si
Persona de apoyo S

— No

No X
No X
No X

QObservaciones:

5. DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN:

Nombre:

ISABEL VIVIANA GOMEZ GIRALDO

Cargo:

SECRETARIA DE SALUD MUNICIPAL ~—~

Teebo\\) comtin &

FIRMA FUNCIONARIO QUE REALIZA LA ORDEN.

F)ﬂé.q FUNC%RIO QUE RECIBE LA ORDEN EN IPS.



DEPARTAMENTC DE RISARALDA
Secretaia de salud
GESTION EN SALUD

GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

Version: 0 Vigencia 08-2022
ORDEN N° I 19 66088
1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN
Municipio donde es emitida la orden: Belén de Umbria
Nombre de la entidad que emite la orden: SECRETARIA DE SALUD
EPS: NUEVA EPS
Fecha de solicitud de la orden: | 2023] 2 11
Fecha de expedicién de 12 orden: | 20231 2| 11

2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA

Nombre completo: MARTHA CECILIA SERNA MONTES
Tio de Documento: Cédula de Ciudadania
Direccion: : CARRERA9 #713
Teléfono: 3136733505
Municipio de residencia: Belén de Umbria

Correo electronico;

Representante (si lo requeriere):

Telefdno de contanto:

3. INFORMACION SOBRE LA ORDEN:

Codigo autorizacidn: {Lo arroja el RLCPD) 3626384

IPS Autarizada: SYs

Tipo de discapacidad: Auditiva
Fecha de Certificado de Discapacidad: 2023| 2| . 18|

4, INFORMACION AJUSTES RAZONABLES {Requeridas por médico ratante)

Fuente de financiazién: | Recursos Ministerio |

El usuario requiere consulta domiciliaria: Si |—__—| No

Necesidades de apoyo:

Movilidad Si No X
Comunicacién y acceso a la comunicacion Si No X
Persona de apoyo Si No X

Observaciones:;

5. DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN:
Nombre: ISABEL VIVIANA GOMEZ GIRALDO
Cargo: SECRETARIA DE SALUD MUNICIPAL ~™

Tr=belleconz &, A

FIRMA, FUNCIONARIO QUE REALIZA LA ORDEN. Flép‘lA FUI\}OéNARIO QUE RECIBE LA ORDEN EN IPS.




DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaia de salud
GESTION EN SALUD

GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
Vigencia 08-2022

ORDEN N° | 23
1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN

Version: ¢

66088/

Municipio donde es emitida la orden;
Nombre de la entidad que emite la orden:
EPS:

Belén de Umbria

SECRETARIA DE SALUD

SALUD TOTAL

2023] 2 11

YEY SARG A

2023| 2] 11]

Fecha de solicitud de la orden: |

Fecha de expedicidn de la orden: |

2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA
ADRIANA LUCIA MORALES DREGAMA
Tarjeta de Identidad
CALLE8 #9 46
32373768138
Belén de Umbria

Nombre completo:

Tio de Documento:

Direccion:

Teléfonao:

Municipio de residencia:

Correo electronico:
Representante (si lo requeriere):
Teleféno de contanto:

3. INFORMACION SOBRE LA ORDEN:

Cédigo autorizacién: (Lo arroja el RLCPD) 749718

IPS Autorizada: SY5

Tipo de discapacidad: ’ Fisica
Fecha de Certificado de Discapacidad: 2023] 2 18|

4. INFORMACION AJUSTES RAZONABLES (Requeridas por médico ratante)

Fuente de financiazion: [ Recursos Ministerio |

El usuario requiere consulta domiciliaria: Si |:I No
Necesidades de apoyo:

Movilidad Si No X
Comunicacién y acceso a la comunicacion Si No X

Perscna de apoyo Si _ No X

Observaciones:

5. DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN:
ISABEL VIVIANA GOMEZ GIRALDOQ
SECRETARIA DE SALUD MUNICIPAL o~

-

FIRMAJNCIDN IC QUE RECIBE LA ORDEN EN IPS.

Nombre:
Cargo:

el \LEacndZ &

FIRMA FUNCIONARIO QUE REALIZA LA ORDEN.
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DEPARTAMENTO DE RISARALDA
_ Secretaia de salud
GESTION EN SALUD

GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACIGN POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

Version: 0

Vigencia 08-2022

Municipio donde es emitida la orden:
Nombre de la entidad que emite la orden:
EPS:

Fecha de solicitud de la orden:

Fecha de expedicion de la orden:

ORDEN N° |
1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN
Belén de Umbria

22 66088]

SECRETARIA DE SALUD
ASMET SALUD
YYY A RIS
| 2023] 2| 11|
| ' '2023| 2] - 11]

2. DATOQS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA

Nombre completo;

Tio de Documento:

Direccion:

Teléfono:

Municipio de residencia:

Correq electrénico:
Representante (sl lo requeriere):
Teleféno de contanto:

Codigo autorizacion: {Lo arroja el RLCPD)
IPS Autorizada:
Tipo de discapacidad:

Fecha de Certificado de Discapacidad:

CARLOS DANIEL COY REYES
Cédula de Ciudadania
VEREDA PUENTE UMBRIA
3229416258
Belén de Umbria

3. INFORMACION SOBRE LA ORDEN:
625240
SYS
Intelectual

T e

I 2023]

2| 18]

4, INFORMACION AJUSTES RAZONABLES [Requeridas por médico ratante)

Fuente de financiazion:

El usuario requiere consulta domiciliaria:
Necesidades de apoyo:

Movilidad

Comunicacion y acceso a la comunicacion
Persona de apoyo

t Recursos Ministerio |

Si No X
Si No X
Si : No X

Observaciones:

S. DATOS DE QUIEN AUTOREZA LA ORDEN:

Nombre:

ISABEL VIVIANA GOMEZ GIRALDO

Cargo:

SECRETARIA DE SALUD MUNICIPAL -~

S

FIRMA FUNCIONARIC QUE REAEIZA LA ORDEN.

apam—— oy oE Ty e e

FIRN{FUI‘yéNARIO QUE RECIBE LA ORDEN EN IPS,



DEPARTAMENTGC DE RISARALDA
Secretaia de salud
GESTION EN SALUD

GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

Version: 0 Vigencia 08-2022
ORDEN N° I 24 66038
1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN
Municipio donde es emitida la orden: Belén de Umbria
Nombre de la entidad que emite la orden: SECRETARIA DE SALUD
EPS: : ASMET SALUD
Fecha de solicitud de la orden: | 2023 2| 11}
\ath oo
Fecha de expedicién de Ja orden: | 2023] 2| 11]

2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA

Nombre completo; JUAN GABRIEL RESTREPO PALACIO
Tio de Documento: Tarjeta de Identidad
Direccign: CALLE 2 BIS#1533
Teléfono: 3137641347

Municipio de residencia; Belén de Umbria

Correo elactronico:
Representante (si lo requeriere):
Teleféno de contanto:

3. INFORMACION SOBRE LA ORDEN:

Cédigo autorizacién: {Lo arroja el RLCPD) 1047822
{PS Autorizada: SYS
Tipo de discapacidad: Intelectual
YT AT [V
Fecha de Certificado de Discapacidad: | 2023} 2 18]

4. INFORMACION AJUSTES RAZONABLES (Requeridas por :ﬁédico ratante)

Fuente de financiazién: . | Recursos Ministeria |

El usuario requiere consulta domiciliaria: Si I:l No

Necesidades de apoyo:

Movilidad Si No X
Comunicacidn y acceso a la comunicacion Si i No X
Persona de apoyo Si No X

Observaciones:

5. DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN:
Nembre: ISABEL VIVIANA GOMEZ GIRALDO
Cargo: SECRETARIA DE SALUD MUNICIPAL

o~

&

S Eole\U. onn G . / xé

FIRMA FUNCIONARIO QUE REALIZA LA ORDEN. F]Bd& Fly(ONARIO QUE RECIBE LA ORDEN EN IPS.




DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaia de salud
GESTION EN SALUD

GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACIGN POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

Version: 0 ] Vigencia 08-2022
ORDENN® | 2 66088
1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA OQRDEN
Municipio donde es emitida la orden: Belén de Urnbria
Nombre de la entidad que emite la orden: SECRETARIA DE SALUD
EPS: NUEVA EPS
Fecha de solicitud de la orden: | 2023| 2] 11|
VY AT 3l
Fecha de expedicidn de la orden: | 2023] 2| 11

2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA

Nombre completo; REINEL DE JESUS GAVIRIA OCHOA
Tio de Documento: Cédula de Ciudadania
Direccion: CARRERA 14 # 6-46
Teléfono: 3128766446
Municipio de residencia: Belén de Umbria

Correo electrdnico:

Representante (si lo requeriere):

Teleféno de contanto:

3. INFORMACION SOBRE LA ORDEN:

Cédigo autorizacién: (Lo arroja el RLCPD) 1062655

IPS Autorizada: : SYS

Tipo de discapacidad: Auditiva
Fecha de Certificado de Discapacidad: 2023| 2[ 18]

4, INFORMACION AJUSTES RAZONABLES {Requeridas por médico ratante)

Fuente de financiazién: l . Recursos Ministerio ]

El usuario requiere consulta domiciliaria: - Si |:| No

Necesidades de apoyo:

Movilidad Si No X
Comunicacion y acceso a la comunicacion Si No X
Persona de apoyo Si ’ No X

QObservaciones:

5. DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN:
Nombre: ISABEL VIVIANA GOMEZ GIRALDO
Cargo: SECRETARIA DE SALUD MUNICIPAL""

—Feesbe\ iz, - ;/\\[

FIRMA FUNCIONARIO QUE REALIZA LA ORDEN. FéMA FUNZIONARIO QUE RECIBE LA ORDEN EN IPS.




DEPARTAMENTQ DE RISARALDA
Secretaia de salud
GESTION EN SALUD

GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

Version: 0

Vigencia 08-2022

Municipio donde es emitida la orden:
Nombre de la entidad que emite la orden:
EPS;

Fecha de solicitud de la orden:

Fecha de expedicidn de la orden:

ORDEN N° | 4 66088
1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN
Belén de Umbria
SECRETARIA DE SALUD
NUEVA EPS
| 2023 2| 11
) Y WA Siv

| 2023 2 11|

2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA

Nombre completo:

Tie de Documento:

Direccion:

Teléfono:

Municipio de residencia:

Correo electrénico:
Representante {si lo requeriere):
Teleféno de contanto:

Cddigo autorizacion: (Lo arroja el RLCPD)
IPS Autorizada:
Tipo de discapacidad:

Fecha de Certificado de Discapacidad:

LUIS ALVARO CARDONA CALDERON
Cédula de Ciudadania
VEREDA BAJO GUARNE
3145577729
Belén de Umbria

3. INFORMACION SOBRE LA ORDEN:
886032
SYS
Visual

2023] 2 18]

4, INFORMACION AJUSTES RAZONABLES {Requeridas por médico ratante}

Fuente de financiazidn:

El usuario requiere consulta domiciliaria:
Necesidades de apoyo:

Movilidad

Comunicacion y acceso a la comunicacion
Persona de apoyo

[ Recursos Ministerio |

Si : No X
Si No X
Si No X

Observaciones:

5. DATOS DE QUIEN AUTQRIZA LA QRDEN:

Nombre:

ISABEL VIVIANA GOMEZ GIRALDO

Cargo:

SECRETARIA DE SALUD MUNICIPAL »~

Tl L Eoon(Z &

[

FIRMA FUNCICNARIO QUE REALIZA LA QRDEN.

,,,,,, e e Cpimmems oy e p

FIRGA FUNCIONARIO QUE RECIBE LA ORDEN EN [PS.

A



DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaia de salud
GESTION EN SALUD

GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPQ MULTIDISCIPLINARIO
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

Version: 0

Vigencia 08-2022

Municipio donde es emitida |a orden:

ORDEN N° | 7 66088
1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN
Belén de Umbria

Nombre de la entidad que emite |a orden: SECRETARIA DE SALUD
EPS: ASMET SALUD

Y Ml 25
Fecha de solicitud de la orden: ! 2023/ 2 11]
Fecha de expedicion de |a orden: | 2023 2| 11

Nombre completo:

Tio de Documento:
Direccién:

Teléfono:

Municipio de residencia:
Correo electrénico:

Representante {si lo requeriere);

Teleféno de contanto:

Cédigo autorizacién: {Lo arroja el RLCPD}

IPS Autorizada:
Tipo de discapacidad:

Fecha de Certificado de Discapacidad: |

Fuente de financiazion:

El usuario requiere consulta domiciliaria: Si

Necesidades de apoyo:

2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA
EDILSON DE JESUS BALLESTERQOS MONTOYA
Cédula de Ciudadania
VEREDA SIRGUIA
3218072462
Belén de Umbria

3. INFORMACION SOBRE LA ORDEN:
1088447
SYS
Visual

Tt

2023} 2| 18]

i

4. INFORMACION AJUSTES RAZONABLES {Requeridas por médico ratante)

| Recursos Ministerio |

— No

Movilidad Si No X
Comunicacién y acceso a la comunicacion Si No X
Persona de apoyo Si No X
Observaciones:

5. DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA OCRDEN:
Nombre: ISABEL VIVIANA GOMEZ GIRALDO
Cargo: SECRETARIA DE SALUD MUNICIPAL _—

Tl Veomdz o

s

-

FIRMA FUNCIONARIO QUE REALIZA LA DRDEN.

FIRMA FUNCIQNARIO QUE RECIBE LA QRDEN EN IPS.



DEPARTAMENTC DE RISARALDA
Secretafa de salud
GESTION EN SALUD

GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPGC MULTIDISCIPLINARIO
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

Version: 0

Vigencia 08-2022

ORDEN N° |

9 66088]

1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE

EMITA LA ORDEN

Municipio donde es emitida la orden:

Belén de Umbria

Nombre de la entidad que emite la orden: SECRETARIA DE SALUD
EPS: ASMET SALUD
Fecha de solicitud de la orden: | 2023| 2] 11|
Fecha de expedicion de la orden: | 2023| 2 11

2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA

Nombre completo:

ORLANDO JIMENEZ GRANADA

Tie de Documento;

Cédula de Ciudadania

Direccidn:

VEREDA ALTURAS

Teléfono:

3145870200

Municipio de residencia:

Belén de Umbria

Correo electronico:

Representante (si lo requeriere}:

Teleféno de contanto:

3. INFORMACION SOBRE LA ORDEN:

Cédigo autorizacién: (Lo arroja el RLCPD) 409895

IPS Autorizada: SYS

Tipo de discapacidad: Visual
Fecha de Certificado de Discapacidad: 2023] 2| 18]

4. INFORMACION AJUSTES RAZONABLES (Requeridas por médico ratante)

Fuente de financiazién: | Recursos Ministerio |

El usuario requiere consulta domiciliaria: Si I:l No
Necesidades de apoyo:

Movilidad Si No X
Comunicacién y acceso a la comunicacion Si No X

Persona de apoyo ' Si No X

Ohservaciones;

5. DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN:

Nombre: ISABEL VIVIANA GOMEZ

GIRALDO

Cargo: SECRETARIA DE SALUD MUNICIPAL

T=—bel\). EConde &,

=

FIRMA FUNCIONARIO QUE REALIZA LA QRDEN.

£1rMmA FUNZIONARIO QUE RECIBE LA ORDEN EN IPS.



DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaia de salud
GESTION EN SALUD

GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

Version: 0 Vigencia 08-2022
ORDEN N° | .10 66088
1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN
Municipio donde es emitida |a orden: Belén de Umbria
Nombre de la entidad que emite la orden: SECRETARIA DE SALUD
EPS5: ASMET SALUD
Fecha de solicitud de la orden: [ 2023] 2 11]
Fecha de expedicién de la orden: | 2023| 2] 11|

2, DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA

Nombre completo: : NELLY DEL CARMEN SIERRA ESCOBAR

Tio de Documento: Cédula de Ciudadania .
Direccion: VEREDA PATIO BONITO FINCA EL EDEN
Teléfono: 3108434994

Municipio de residencia: Belén de Umbria

Correo electronico:

Representante {si [o requeriere);

Teleféno de contanto:

3. INFORMACION SOBRE LA ORDEN:

Cadigo autorizacion: {Lo arroja el RLCPD) 586523

IPS Autorizada: SYS

Tipo de discapacidad: 7 Fisica
Fecha de Certificado de Discapacidad: 2023[ 2| 18|

4. INFORMACION AJUSTES RAZONABLES {Requeridas por médico ratante)

Fuente de financiazidn: r Recursos Ministerio |

El usuario requiere consulta domiciliaria: Si |:| No

Necesidades de apoyo:

Movilidad ’ Si No X
Comunicacion y acceso a la. comunicacion Si ' No X
Persona de apoyo Si No X

Observaciones:

5. DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN:
Nombre: . ISABEL VIVIANA GOMEZ GIRALDOQ
Cargo: SECRETARIA DE SALUD MUNICIPAL

el oong &, / -—*7Z

7 T
FIRMA FUNCIONARIC QUE REALIZA LA ORDEN. FIRMA FUNCIOMARIO QUE RECIBE LA ORDEN EN IPS.




DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaia de salud
GESTION EN SALUD

GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

Version: 0

Vigencia 08-2022

Municiﬁio donde es emitida |a orden:
Nombre de la entidad que emite la orden:
EPS:

Fecha de solicitud de la orden:

Fecha de expedicién de la orden:

ORDEN N° | 13 66088]
1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN

Belén de Umbrfa

SECRETARIA DE SALUD
ASMET SALUD
i N 05
I 2023] 2] 11]
[ 2033 2| 1]

2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA

Nombre completo:

Tio de Documento:

Direccidn:

Teléfono:

Municipio de residencia;

Correo electroénico:
Representante (si lo requeriere):
Teleféno de contanto:

Cédigo autorizacion: {Lo arroja el RLCPD)
IPS Autorizada: '
Tipo de discapacidad:

Fecha de Certificado de Discapacidad:

JOHANA ANDREA RAMIREZ MOSQUERA
Cédula de Ciudadania
COLUMBIA
3209646651
Belén de Umbria

3. INFORMACION SOBRE LA ORDEN:
596586
SYS
Fisica

Syt el

-7‘2023] 2 18|

4. INFORMACION AJUSTES RAZONABLES (Requeridas por médico ratante)

Fuente de financiazion:

E! usuario requiere consulta domiciliaria:
Necesidades de apoyo:

Movilidad

Comunicacidn y acceso a la comunicacién
Persona de apoyo

[ - Recursos Ministerio |

Si No X
Si ) No X
Si No X

Observaciones:

5. DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN:

Nombre:

ISABEL VIVIANA GOMEZ GIRALDO

Cargo:

SECRETARIA DE SALUD MUNICIPAL-"

Tasloel . cadM@ & .

A

FIRMA FUNCIONARIC QUE REALIZA LA ORDEN.

FIé\AA FUNCIONARIO QUE RECIBE LA ORDEN EN IPS,



DEPARTAMENTOC DE RISARALDA
Secretaia de salud
GESTION EN SALUD

GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

Version: 0 . Vigencia 08-2022
ORDEN N* | 11 66088]
1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN

Municipio donde es emitida la orden: Belén de Umbria
Nombre de la entidad que emite la orden: SECRETARIA DE SALUD
EPS: ASMET SALUD

¥yy B 23
Fecha de solicitud de la orden: ) | 2023 2| 11

iy [%=0) )
Fecha de expedicién de la orden: | 2023 2| 11

2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA

Nombre completo; GUILLERMOQ DE JESUS.CORTES CARDONA
Tio de Documento: Cédula de Ciudadania
Direccion: CALLE12 #1145

Teléfono: 3123252342

Municipio de residencia: Belén de Umbria

Correo electrénico:
Representante {si lo requeriere):
Teleféno de contanto:

3. INFORMACION SOBRE LA ORDEN:

Cédigo autorizacién: {Lo arrgja el RLCPD) 997696

IPS Autorizada: ' SYS

Tipo de discapacidad: Fisica
Fecha de Certificado de Discapacidad: 2023] 2 18|

4, INFORMACION AJUSTES RAZONABLES (Requeridas por médico ratante)

Fuente de financiazién: 1 Recursos Ministerio |

El usuario requiere consulta domiciliaria; Si ‘:l No

Necesidades de apoyo:

Movilidad Si No X
Comunicacidn y acceso a la comunicacion Si ‘ No X
Persona de apoyo Si No X

Observaciones:

5. DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN:

Nombre: ISABEL VIVIANA GOMEZ GIRALDO
Cargo: SECRETARIA DE SALUD MUNICIPAL -
e\ oo & A /

FIRMA FUNCIONARIO QUUE REALIZA LA GRDEN. FIRfAA FUNCIOMNARIC QUE RECIBE LA ORDEN EN IP5.



DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaia de salud
GESTION EN SALUD

GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPQ MULTIDISCIPLINARIO
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

Version: 0

Vigencia 08-2022

Municipic dende es emitida la orden:
Nombre de la entidad que emite la orden:
EPS:

Fecha de solicitud de [a orden:

Fecha de expedicion de la orden:

ORDEN N° | 12
1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN
Belén de Umbria

66088

SECRETARIA DE SALUD
NUEVA EPS
[ 2023] 2| 11]
YN pER e
| 2023] 2| 11]

2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA

Nombre completo:

Tio de Documento:

Direccion:

Teléfono:

Municipio de residencia:

Correo electroénico:
Representante (si lo requeriere}:
Teleféno de contanto:

Codige autorizacion: (Lo arroja el RLCPD)
IPS Autorizada:
Tipo de discapacidad:

Fecha de Certificado de Discapacidad;

ADRIAN ANTONIO VALLE SIERRA
Cédula de Ciudadania
VEREDA LA SELVA
3122444212
Belén de Umbria

3. INFORMACION SOBRE LA ORDEN:

859648
SYS
Fisica

B [V}

2023 2] 18]

4. INFORMIACION AJUSTES RAZONABLES {Requeridas por médico ratante)

Fuente de financiazién:

El usuario requiere consulta domiciliaria:
Necesidades de apoyo:

Movilidad

Comunicacién y acceso a la comunicacién
Persona de apoyo

| Recursos Ministerio |

si [ 1 No

Si No X
Si No X
Si No X

Ohbservaciones:

5. DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN:

Nombre:

ISABEL VIVIANA GOMEZ GIRALDO

Carga:

SECRETARIA DE SALUD MUNICIPAJ—

T albei\) Gtz &

FIRMA FUNCIONARIO QUE REALIZA LA ORDEN,

7L

FIRMA FUNCIONARIO QUE RECIBE LA ORDEN EN IPS.



DEPARTAMENTOQ DE RISARALDA
Secretala de salud
GESTION EN SALUD

GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD -

Vigencia 08-2022

ORDEN N° |
1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN

Version: 0

16 66038

Municipio donde es emitida la orden:

Belén de Umbria

Nombre de la entidad que emite la orden: SECRETARIA DE SALUD
EPS: . ASMET SALUD

iy St i)
Fecha de solicitud de la orden: [ 2023| 2| 11|
Fecha de expedicién de la orden: ( 2023] 2| 11

2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA
JUDITH MARIA PEREZ ORTEGA

Nombre completo:

Tio de Documento: Cédula de Ciudadania
Direccién: FINCA BUENQS AIRES
Teléfono: 3114297693

Municipio de residencia; Belén de Umbria
Correo electrdnico:
Representante (si lo requeriere):

Teleféno de contanto:

3. INFORMACION SOBRE LA ORDEN:

Cddigo autorizacion: {Lo arroja el RLCPD) 683241
IPS Autorizada: SYS
Tipo de discapacidad: Fisica

Ty et Uit

Fecha de Certificado de Discapacidad: 2023 2| 18|

4. INFORMACION AJUSTES RAZONABLES {Requeridas por médico ratante)

Fuente de financiazién: | Recursos Ministerio |

El usuario requiere consulta domiciliaria: Si |__:| No
Necesidades de apoyo:

Movilidad Si No X
Comunicacién y acceso a la.comunicacidn Si No X

Persona de apoyo Si No X

Observaciones:

5. DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN:

Nombre: ISABEL VIVIANA GOMEZ GIRALDO
Cargo: SECRETARIA DE SALUD MUNICIPAL

FIRMA FUNCIONARIO QUE REALIZA LA ORDEN. FIR&A FUNQIéNAR[D QUE RECIBE LA ORDEN EN [PS.



DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretafa de salud
GESTION EN SALUD

GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

Version: 0 Vigencia 08-2022
ORDEN N° | 17 66088
1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN

Municipio donde es emitida la orden; Belén de Umbria
Nombre de la entidad que emite la orden: SECRETARIA DE SALUD
EPS: _ NUEVA EPS
Fecha de solicitud de la orden: | 2023] 2| 11
Fecha de expedicion de la orden: | 2023 2 11

2. DATOS DE IDENTIFICACIGN DE LA PERSONA A SER VALORADA
Nombre completo: ALEXIS LONDONO BOLIVAR
Tio de Documenio: Cédula de Ciudadania
Direccidn: FINCA BUENOS AIRES
Teléfono: 3216058035

Municipio de residencia: Belén de Umbrfa
Correo electronico:
Representante {si lo requeriere):

Teleféno de contanto:

3. INFORMACION SOBRE LA ORDEN:

Cédigo autorizacion: (Lo arroja el RLCPD} 1024694

IPS Autorizada: SYS

Tipo de discapacidad: Auditiva
Fecha de Certificado de Discapacidad: | 2023 2 18]

4. INFORMACION AJUSTES RAZONABLES (Requeridas por médico ratante)

Fuente de financiazion: ! Recursos Ministerio |

El usuario reguiere consulta domiciliaria: Si I_—_l No
Necesidades de apoyo:

Movilidad Si No X
Comunicacidn y acceso a la comunicacion Si No X

Persona de apoyo Si Mo X

Observaciones:

5, DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN:
ISABEL VIVIANA GOMEZ GIRALDO
SECRETARIA DE SALUD MUNICIPAL ~~

S

FIRMA FU%NARIO QUE RECIBE LA ORDEN EN IPS,

Nombre:
Cargo:

Oecleel U (GeoMg1 ¢ |

FIRMA FUNCIONARIC QUE REALIZA LA ORDEN.




DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaia de salud
GESTION EN SALUD

GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPC MULTIDISCIPLINARIO
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

Version: 0 Vigencia 08-2022
' ORDEN N° | 21 66088
1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN
Municipio donde es emitida |a orden: Belén de Umbria
Nombre de la entidad que emite la orden: SECRETARIA DE SALUD
EPS: NUEVA EPS
Ty R oo
Fecha de solicitud de la orden: | 2023| 2 11}
Fecha de expedicién de la orden: [ 2023| 2} 11]

2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA

Nombre completo: PEDRO ANTONIO MONTES GALEANDO
Tio de Documento: Cédula de Ciudadania
Direccion: WVEREDA LA GARRUCHA
Teléfono: 3135315132

Municipio de residencia: Belén de Umbria

Correo electrdnico;
Representante (si lo requeriere):
Teleféno de contanto:

3. INFQRMACIGN SOBRE LA ORDEN:

Cédigo autorizacion: (Lo arroja el RLCPD) 458545

IPS Autorizada: SYS

Tipo de discapacidad: Fisica
Fecha de Certificado de Discapacidad: . 2023[ 2| 18|

4. INFORMACION AJUSTES RAZONABLES {Requeridas por médico ratante)

Fuente de financiazién: | Recursos Ministerio |

El usuario reguiere consulta domiciliaria: Si |:] ‘ No

Necesidades de apoyo:

Movilidad Si No X
Comunicacidn y acceso a la comunicacion Si No X
Persona de apoyo Si No X

Observaciones:

5. DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN:
Nombre: ISABEL VIVIANA GOMEZ GIRALDO
Cargo: SECRETARIA DE SALUD MUNICIPAL s

e\ g L S

FIRMA FUNCIONARIC QUE REALIZA LA ORDEN. FII&A FUN/OéNARIO QUE RECIBE LA ORDEN EN IPS.




DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaia de salud
GESTION EN SALUD

GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO
] CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

Version: 0

Vigencia 08-2022

Municipio donde es emitida la orden:

ORDENN° |

20 66088]

1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN

Belén de Umbria

Nombre de |a entidad que emite la orden: SECRETARIA DE SALUD

EPS: ASMET SALUD

Fecha de solicitud de la orden: | 2023] 2| 11|
Y'Y 3 o

Fecha de expedicion de la orden: | 2023] 2 11]

2, DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA
BERTA OLIVA SUAZA RIVERA
Cédula de Ciudadanfa
CLL7 N 9-54
3105017540
Belén de Umbria

Nombre completo:

Tio de Documento:

Direccidn:

Teléfono:

Municipio de residencia:

Correo electronico:
Representante (si lo requeriere):
Teleféno de contanto:

3. INFORMACION SOBRE LA ORDEN:

Cédigo autorizacién: (Lo arroja el RLCPD) 626004

IPS Autorizada: SYS

Tipo de discapacidad: Fisica
Fecha de Certificado de Discapacidad: 2023] 2] 18|

4. INFORMACION AJUSTES RAZONABLES (Requeridas por médico ratante)

Fuente de financiazién: | Recursos Ministerio |

El usuario requiere consulta domiciliaria: Si |:] No
Necesidades de apoyo:

Movilidad Si No X
Comunicacién y acceso a la comunicacion Si No X

Persona de apoyo Si No X

Observaciones:

5. DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN:

Nombre: |ISABEL VIVIANA GOMEZ GIRALDO
Cargo: SECRETARIA DE SALUD MUNIC[PA]/
-~
e b\ U o1 G

FIRMA FUNCIONARIC QUE REALIZA LA ORDEN. F{MA FUNCI}{ARIO QUE RECIBE LA ORDEN EN IP5.



DEPARTAMENTQ DE RISARALDA
Secretaia de salud
GESTION EN SALUD

65, % GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
(Sl ORDEN PARA VALORACIGN PGR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

Version: 0 Vigencia 08-2022
ORDEN N° | 25 66088
1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN

Municipic donde es emitida [a orden: Belén de Umbria
Nombre de |a entidad que emite |a orden: SECRETARIA DE SALUD
EPS: ‘ ASMET SALUD

. Yy YR D
Fecha de solicitud de la orden: I 2023] 2] 11
Fecha de expedicién de la orden: t 2023] 2] 11]

2. DATOS DE [DENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA

Nombre completo: GILDARDO LAMUNDIA MORALES
Tio de Documento: ‘ Cédula de Ciudadania
Direccidn: LA FLORIDA

Teléfono: 3145653306
Municipio de residencia: Belén de Umbria

Correo electronico:
Representante {si lo requeriere):
Telefdno de contanto:

3. INFORMACION SOBRE LA ORDEN:

Codigo autorizacidn: {Lo arroja el RLCPD) 885338

IPS Autorizada: SYS

Tipo de discapacidad: Fisica
Fecha de Certificado de Discapacidad: 2023[ 2' 18|

4, INFORMACION AJUSTES RAZONABLES (Requeridas por médico ratante)

Fuente de financiazién: | Recursos Ministerio |

El usuario requiere consulta domiciliaria: Si l:’ No

Necesidades de apoyo:

Movilidad S No X
Comunicacion y acceso a la comunicacion Si No X
Persona de apoyo Si No X

Ohservaciones:

5. DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN:
Nombre:; ISABEL VIVIANA GOMEZ GIRALDO
Cargo: SECRETARIA DE SALUD MUNICIPAL -~

TE=belU.comdig /~/

FIRMA FUNCIONARIC QUE REALIZA LA ORDEN, FIRMAAJC!ONAR?&UE RECIBE LA DRDEN EN IPS.

T T e e P . e e e . S e Pe ooy e am ey



DEPARTAMENTQ DE RISARALDA
Secretaia de salud
GESTION EN SALUD

GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

Version: ¢ Vigencia 08-2022
ORDEN N° | 27 66088
1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN
Municipio donde es emitida la orden: Belén de Umbria
Nombre de [a entidad que emite la orden: SECRETARIA DE SALUD
EPS: ] ASMET SALUD
Fecha de solicitud de la orden: | 2023] 2| 11
Y ARG S
Fecha de expedicion de la orden: | 2023 2 11

2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA

Nombre completo: SAMUEL CASTRO ZAPATA

Tio de Documento: Registro Civil de Nacimiento

Direccion: PLAN DE VIVIENDA TAPARCAL CASA 4 BLOQUE 4 LOS ALPES
Teléfono: 3113164282

Municipio de residencia: Belén de Umbria

Correo electronico:
Represantante (si lo requeriere):
Telefdno de contanto:

3. INFORMAC!ON SOBRE LA ORDEN:

Cddigo autorizacion: (Lo arroja el RLCPD} 1036451

IPS Autorizada: ) SYS

Tipo de discapacidad: Intelectual
Fecha de Certificado de Discapacidad: 2023] 2| 18|

4. INFORMACION AJUSTES RAZONABLES {Requeridas por médico ratante)

Fuente de financiazion: | Recursos Ministerio |

El usuario requiere consulta domiciliaria: Si I:I No

Necesidades de apoyo:

Movilidad ‘ _ Si . No X
Comunicacidn y acceso a la comunicacion Si No X
Persona de apoyo Si No X

Observaciones:

5. DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN:
Nombre: ISABEL VIVIANA GOMEZ GIRALDOC
Cargo: SECRETARIA DE SALUD MUNICIPAL "

Taslre| VG o /ﬁ(

FIRMA FUNCIONARIO QUE REALIZA LA ORDEN. FIR’%‘\ FU?AARIO QUE RECIBE LA ORDEN EN IPS.



DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaia de salud
GESTION EN SALUD

GESTIGN EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPC MULTIDISCIPLINARIO

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
Version: 0 Vigencia 08-2022
ORDEN N* I 26 66088
) . 1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN

Municipio donde es emitida s orden: Belén de Umbrla
Nombre de la entidad que emite |a orden: SECRETARIA DE SALUD
EPS: NUEVA EPS

YUY B D
Fecha de solicitud de la orden: | 2023| 2 11]

ey MM o
Fecha de expedicién de la orden: | 2023] 2] 11]

2. DATQS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA

Nombre completo: ALBA DORIS CASTANO CARDONA
Tio de Decumento: Cédula de Ciudadania
Direccion: BARRIO OBRERC
Teléfono; 3137353400

- Municipio de residencia; Belén de Umbria

Correo electrdnico:
Representante (si lo requeriere):
Teleféno de contanto:

3. INFORMACION SOBRE LA ORDEN:

Cadigo autorizacion: (Lo arroja el RLCPD) 643511

IPS Autorizada: SYs

Tipo de discapacidad: Maltiple
Fecha de Certificado de Disi:apacidad: 2023| 2| 18|

4. INFORMACION AJUSTES RAZONABLES {Requeridas por médico ratante)

Fuente de financiazion: [ Recursos Ministerio |

El usuario requiere consulta domiciliaria: Si I:l No

Necesidades de apoyo:

Movilidad Si No X
Comunicacion y acceso a la comunicacién Si No X
Persona de apoyo Si No X

Ohservaciones:

5. DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN:
Nombre: ISABEL VIVIANA GOMEZ GIRALDO
Cargo: SECRETARIA DE SALUD MUNICIPAL e

Te—belV.condlG& . A

FIRMA FUNCIONARIC QUE REALIZA LA ORDEN. FIRMMC]ONAF%QUE RECIBE LA ORDEN EN IP5.




DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaia de salud
GESTIGN EN SALUD

GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIC

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
Version: 0 Vigencia 08-2022
ORDEN N* | 29 . 66088
1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN

Municipio donde es emitida |a orden: Belén de Umbria
Nombre de la entidad que emite [a orden: SECRETARIA DE SALUD
EPS: NUEVA EPS

Yy P i)
Fecha de solicitud de la orden: | 2023 2 11

vy M 50
Fecha de expedicidn de la orden: | 2023 2| 11

2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA

Nombre completo: ASAEL DE JESUS VASQUEZ
Tio de Documento: Cédula de Ciudadania
Direccion; TRANSVERSALS #7 19
Teléfono: 3207839112

Municipio de residencia:

Correo electrénico:
Representante (si lo requeriere):
Teleféno de contanto:

Codigo autorizacidn: (Lo arroja el RLCPD)
{PS Autorizada:
Tipo de discapacidad:

Fecha de Certificado de Discapacidad:

Belén de Umbria

3. INFORMACION SOBRE LA ORDEN:
574816
SYS
Visual
TYr i Wit

2023] 2|

18|

4. INFORMACION AJUSTES RAZONABLES {Requeridas por médico ratante}

Fuente de financiazidn:

El usuario requiere consulta domiciliaria:
Necesidades de apoyo:

Movilidad

Comunicacién y acceso a la comunicacion
Persona de apoyo

[ Recursos Ministerio |

Si No X
Si No X
Si No X

Observaciones:

5. DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN:

Nombre:

ISABEL VIVIANA GOMEZ GIRALDO

Cargo:

SECRETARIA DE SALUD MUNICIPA/ .

Tecle\W\ o &

-

FIRMA FUNCIONARIO QUE REALIZA LA ORDEN.

'
FIRMA FUNCIOMARIO QUE RECIBE LA ORDEN EN IPS.



DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaia de salud
GESTION EN SALUD

GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

Version: 0 Vigencia 08-2022
ORDENN° | 28 66088
1. DATQS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN

Municipio donde es emitida la orden: Belén de Umbria
Nombre de la entidad que emite la orden: SECRETARIA DE SALUD
EPS: ASMET SALUD

Y W o0
Fecha de solicitud de la orden: | 2023 2] 11

YA ] ) i)
Fecha de expedicién de fa orden: | 2023 2| 11]

2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA

Nombre completo: JUDILIA DIAZ CEDANO
Tio de Documento: Cédula de Ciudadania
Direccion: PINAR DELRIO
Teléfono: 3227576966
Municipio de residencia: Belén de Umbria

Correo electrénico:
Representante (s lo requeriere):

Teleféno de contanto:

3. INFORMACION SOBRE LA ORDEN:

Cddigo autorizacién: (Lo arroja el RLCPD)} 853865

IPS Autorizada: SYS

Tipo de discapacidad: Visual
Fecha de Certificado de Discapacidad: 2023| 2| 18|

4. INFORMACION AJUSTES RAZONABLES {Requeridas por médico ratante)

Fuente de financiazién: | Recursos Ministerio |

4
El usuario requiere consulta domiciliaria: Si l:] No

Necesidades de apoyo:

Movilidad ’ Si No X
Comunicacion y acceso a la comunicacidn Si No X
Persona de apoyo Si No X

Observaciones:

5. DATOS DE QUIEN AUTCRIZA LA ORDEN:

Nombre: ISABEL VIVIANA GOMEZ GIRALDO
Cargo: SECRETARIA DE SALUD MUNICIPAL / ra
LY
Te—relUlonl &, /ﬁu
FIRMA FUNCIONARIO QUE REALIZA LA QRDEN, F[RMA/FUNUON RIO QUE RECIBE LA ORDEN EN IPS,

29



DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaia de salud
GESTION EN SALUD

GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACION PCR EQUIPC MULTIDISCIPLINARIO
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

Version: 0

Vigencia 08-2022

Municipio donde es emitida |la orden:
Nombre de la entidad que emite la orden:
EPS:

Fecha de solicitud de la orden:

Fecha de expedicidn de la orden:

ORDEN N° | 29 66088]
1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN
Belén de Umbria
_ SECRETARIA DE SALUD
ASMET SALUD
VY B i)

| 2023 2 11}
| 2023] 2] 11]

2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA

Nombre completo:

Tio de Documento:

Direccion:

Teléfono:

Municipio de residencia:

Correo electrénico:
Representante (si lo requeriere):
Teleféno de contanto:

Cddigo autorizacion: (Lo arroja el RLCPD)
IPS Autorizada:
Tipo de discapacidad:

Fecha de Certificado de Discapacidad:

WILLIAM DE JESUS GRANADA MORALES
Cédula de Ciudadanfa
COLISEQ
3218546721
Belén de Umbria

3. INFORMACION SOBRE LA ORDEN:
802489
5YS
Fisica
—7 =

2023] 2| 18]

4. INFORMACION AJUSTES RAZONABLES (Requeridas por médico ratante)

Fuente de financiazidn:

E{ usuario requiere consulta domiciliaria:
Necesidades de apoyo:

Movilidad -

Comunicacion y acceso a la comunicacion
Persona de apoyo

| Recursos Ministerio |

s L1 N

Si No X
Si No X
Si No X

Ohservaciones:

5. DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN:

Nombre:

ISABEL VIVIANA GOMEZ GIRALDO

Cargo:

SECRETARIA DE SALUD MUNICIPAL —

Teabe\VEon? 6

s

FIRMA FUNCIONARIO QUE REALIZA LA ORDEN.

ERRMA FUNCIONARIO QUE RECIEBE LA ORDEN EN IPS.
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Gabomacionde

DEPARTAMENTOQ DE RISARALDA
Secretaia de'salud
GESTION EN SALUD

GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD

RISARALDA
S e ST CRDEN PARA VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO
CERTIFICADQ DE DISCAPACIDAD
Version: 0 Vigencia 08-2022
ORDEN N° | 3 66170
1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN
Municipio donde es emitida la orden: Dosquebradas
Nombre de la entidad que emite la orden: Secretaria de Salud y Seguridad Social
EPS: Asmet Salud
Fecha de solicitud de la orden: | 2023] 1] 4|
Fecha de expedicién de la orden: | ' 2023| 1i 10|

2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA

Noembre completo: MARTHA INES SANTA CATARO
Tio de Documento: Cédula de Ciudadania
Numero de Documento: 42063424
Direccién: Barrio el Japon, Manzana 22,casa 01
Teléfono: 3127973324
Municipio de residencia: Dosquebradas
Correo electrénico:
Representante (si lo requeriere):
Teleféno de contanto: 6063507567

3. INFORMACION SOBRE LA ORDEN:
Cadigo autorizacion: (Lo arroja el RLCPD) 783940

IPS Autorizada:

Datos de contacto
Teléfono:

Tipo de discapacidad:

Seguridad y Salud en el trabajo SyS

EUGENIO OCAMPO PIEDRAHITA

3168773851

Fisica

4. INFORMACION AJUSTES RAZONABLES (Requeridas por médico ratante)

Fuente de financiazion: I

]

Recursos Ministerio

El usuario requiere consulta domiciliaria:
Necesidades de apoyo:

Movilidad :
Comunicacidn y acceso a la comunicacion
Persona de apoyo

Si No
Si No
Si X No

Obsérvaciones:

5. DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN:

Nombre;

LEIDY JOHANA TREJOS CORREA -~

Cargo:

PROFESIONAL UNIVERSITARIO AREA DE LA S,ALL;D

r\ .
.

FIRMA FUNCIONARIO QUE REALIZA LA ORDEN.

/T

/FIRMA FUNGIONARIO QUE RECIBE LA ORDEN EN IPS.

/
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DEPARTAMENTO DE RISARALDA
AT Secretaja de salud
3@ GESTION EN SALUD
e A
Gobemacion de 2
RISARALDA GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
ot e Yoo ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
Version: 0 Vigencia 08-2022

1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN

ORDENN°® | 4 66170|

Municipio donde es emitida la orden:
Nombre de la entidad que emite la orden:
EPS:

Fecha de solicitud de la orden:

Fecha de expedicion de la orden:

Dosquebradas
Secretaria de Salud y Seguridad Social

Suramericana
[535]

Yy il

] 2023| 1]
YYy hil

| 2023] 1]

4]

oD

10|

2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA

Nombre completo:

Tio de Documento:

Nudmero de Documento:
Direccidn:

Teléfono:

Municipio de residencia:

Correo electrénico:
Representante (si lo requeriere):
Teleféno de contanto:

Cédigo autorizacidn: (Lo arrcja el RLCPD)
IPS Autarizada:

Datos de contacto

Teléfono:

Tipo de discapacidad:

AURA MARIA VELEZ TRUJILLO
Cédula de Ciudadania
10882415587
Barrio Santiago Londofio, Manzana 7,casa 12
3155715002
Dosquebradas

Martha Lucia Trujillo
3167179571

3. INFORMACION SOBRE LA ORDEN:
1002629
Seguridad y Salud en el trabajo SyS
EUGENIO OCAMPO PIEDRAHITA
3168773851
Auditiva

4. INFORMACION AJUSTES RAZONABLES (Requeridas por médico ratante)

Fuente de financiazién:

El usuario requiere consulta domiciliaria:
Necesidades de apoyo:

Movilidad

Comunicacidn y acceso a la comunicacion
Persona de apoyo

Recursos Ministerio |

Si No
Si No X
Si X No

Observaciones:

5. DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN:

Nombre:

LEIDY JOHANA TREJOS CORREA

Cargo:

PROFESIONAL UNIVERSITARIO AREA DE LA SXTUD

r J -
!

s

FIRMA FUNNGRARIO QUE REALIZA LA ORDEN,

FRMA FUNCIOSIARIO QUE RECIBE LA ORDEN EN IPS.
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DEPARTAMENTO DE RISARALDA
P Secretaia de salud
) GESTION EN SALUD
' Gob‘:r;a;;de -
RISARAL DA GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
e o ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
Version: 0 Vigencia 08-2022
ORDEN N° | 6 66170
1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN
Municipio donde es emitida la orden: Dosquebradas
Nombre de Ia entidad que emite la orden: Secretaria de Salud y Seguridad Social
EPS: Salud total
Yy vl [¥50)
Fecha de solicitud de la orden: I 2023] 14 4|
Yy i jxing
Fecha de expedicion de la orden: | 2023| 1] 10|

2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA

Noembre completo:

Tio de Documento:

Nimero de Documento:
Direccidén:

Teléfono:

Municipio de residencia:

Correo electrénico:
Representante (si lo requeriere):
Telefono de contanto:

Cédigo autorizacién: (Lo arroja el RLCPD)
tPS Autorizada:

Datos de contacto

Teléfono:

Tipo de discapacidad:

JUAN SEBASTIAN GUTIERREZ SANCHEZ
Cédula de Ciudadania
1030595836
Barrio Los Alpes, Manzana 1, casa 1
3178220368
Dosquebradas

Lupe Sanchez
3105157953

3. INFORMACION SOBRE LA ORDEN:
696774
Seguridad y Salud en el trabajo SyS
EUGENIO OCAMPO PIEDRAHITA
3168773851
Intelectual

4. INFORMACION AJUSTES RAZONABLES (Requeridas por médico ratante)

Fuente de financiazidn:

El usuario requiere consulta domiciliaria:
Necesidades de apoyo:

Movilidad

Comunicacidn y acceso a la comunicacion
Persona de apoyo

f Recursos Ministerio |

si [ ] No ]
Si No X

Si No

Si X No

Observaciones:

Nombre:

. DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN:

LEIDY JOHANA TREJOS CORREA

PROFESIONAL UNIVERSITARIO AREA DE LA SAW

M

AL

FIRMA FUNSIOM{0 QUE REALIZA LA ORDEN,

FIRMAyﬁNCIONAB{O QUE RECIBE LA ORDEN EN IPS.
/ / :

®



rECHA DE NaCiEnTo  21-JUN-1891
BOGOTAD.C .

(CUNDINAMARCA}
LUGAR DE NACIMIENTO

1.78 O+ M
ESTATURA G.S. RH SEXC

31-JUL-2009 BOGOTA D.C.

FECHA Y LUGAR DE EXPEC!GION _‘J:‘Jﬂ,"““‘lf’".“jf!‘ -
IND'CE DERECHO AEGISTRADCR NACIONAL

- CARLOS ARIEL SAHCHEE TOARES
[+ 5'
g
. 1 Lﬁ,

B

i
A-1500150.007 15109-M-1030585836-20150613 00445050334 1 43847875
2
REPUBLICA DE COLOMBIA

- IDENTIFICACION-PERSONAL . .

i e CED_!_J;.EI_JE‘;QIU_DADANIA. LIRS
nimero 1.030.595.836 .
| GUTIERREZ SANCHEZ -

_APELLIDOS

.~ JUAN SEBASTIAN - - -

S P
i /'NPMVBH‘IVES

boan edadtan. guten ) |

P

9 fouod

z—12-14

279 8220360

21051934959,
bs Alps Mz Ls 4
Ve nos 4
ﬂ}@—&,& i 2 S} b
IUP 6/‘6@(}C/l{j@/{;L
(movmd )

o



DEPARTAMENTO DE RISARALDA
2085, Secretaia de salud
; J GESTION EN SALUD
RISARAL DA GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
Soarnts e odie ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIC
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
Version: 0 Vigencia 08-2022
ORDEN N° | - 66170]
1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN
Municipio donde es emitida |a orden: Dosquebradas
Nombre de la entidad gue emite la orden: Secretaria de Salud y Seguridad Social
EPS: Suramericana
Yoy WL RD
Fecha de solicitud de la orden: [ 2023| 1] 4|
Yy Akt 00
Fecha de expedicién de fa orden: [ 2023] 1] 4|
2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA
Nombre completo: MATEO MOLINA RIVERA
Tio de Documento: Registro Civil de Nacimiento
NlUmero de Documento: 1089639119
Direccidn: Manzana 6, casa 6 Tulipanes
Teléfono: 3164829214
Municipio de residencia: Dosquebradas
Correo electrénico: larmedic2@gmail.com
Representante (si lo requeriere): Larry Donny Molina Cabezas
Telefdno de contanto: 3164535412
3. INFORMACION SOBRE LA ORDEN:
Codigo autorizacion: (Lo arroja el RLCPD) 951025
IPS Autorizada: Seguridad y Salud en el trabajo SyS
Datos de contacto EUGENIO OCAMPO PIEDRAHITA
Teléfono: 3168773851
Tipo de discapacidad: Modltiple
4. INFORMACION AIUSTES RAZONABLES {Requeridas por médico ratante)

Fuente de financiazion: Recursos Ministerio |

El usuario requiere consulta domiciliaria: Si |____| No |:|

Necesidades de apoyo:

Movilidad Si X No
Comunicacién y acceso a la comunicacion Si X Na
Persona de apoyo Si X No

Observaciones:

5. DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN:

Nombre: LEIDY JOHANA TREJOS CORREA
Cargo: / PROFESIONAL UNIVERSITARIO AREA DE LA MD
FIRMA FUNCTONARIO QUE REALIZA LA ORDEN. FIRMA FUNCIQUARIO QUE RECIBE LA ORDEN EN IPS.

©
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DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Fuﬁ{ Secre‘Eaia de salud
‘%i\ GESTION EN SALUD
Gobernacion da
RISARALDA GESTION EN PRESTACIGON DE SERVICIOS DE SALUD
e g Tods ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
Version: 0 Vigencia 08-2022
ORDEN N° | 5 66170
1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN
Municipio donde es emitida la orden: Dosquebradas
Nombre de la entidad que emite la orden: Secretaria de Salud y Seguridad Social
EPS: Salud total
YYY ] [5]]
Fecha de solicitud de la orden: { 2023] 1| 4|
Y MM on
Fecha de expedicidn de la orden: | 2023 1] 4|

2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA

Nombre completo: ELVIA DANIELA MENA SCARPETA

Tio de Decumento: Cédula de Ciudadania

Nimero de Documento: 1088036535

Direccidn: Barrio Primavera Azul, Manzana 13,casa 49
Teléfono: 3146936041

Municipio de residencia: Dosquebradas

Correo electrénico:

Representante {si [o requeriere): Luz Stella Scarpeta

Telefono de contanto: 3217178151

3. INFORMACIGN SOBRE LA ORDEN:

Cddigo autorizacion: (Lo arroja el RLCPD) 640022

IPS Autorizada: Seguridad y Salud en el trabajo SyS
Datos de contacto EUGENIO OCAMPO PIEDRAHITA
Teléfono: 3168773851

Tipo de discapacidad: Auditiva

4, INFORMACION AJUSTES RAZONABLES (Requeridas por médico ratante)

Fuente de financiazién: Recursos Ministerio |

El usuario requiere consulta domiciliaria: Si |:| No I:l

Necesidades de apoyo:

Movilidad Si No
Comunicacion y acceso a la comunicacién Si No
Persona de apoyo Si X No

Observaciones:

5. DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN:
Nombre: LEIDY JOHANA TREJOS CORREA

Cargo: PROFESIONAL UNIVERSITARIO AREA DE LA mD

C At /]

FIRMA PHNCIONARIO QUE REALIZA LA ORDEN. FlRyﬂ FUNCIQ&ARIO QUE RECIBE EA ORDEN EN IPS.

"/

@
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DEPARTAMENTO DE RISARALDA
}&&1} Secretala de salud
}ﬁg GESTION EN SALUD
B
“RISARALDA GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
Seiieala deTodes ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
Version: 0 Vigencia 08-2022

1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN

ORDEN N° | - 66170

Municipio donde es emitida la orden:
Nombre de |a entidad que emite la orden:
EPS:

Fecha de solicitud de la orden:

Fecha de expedicion de la orden:

Dosquebradas
Secretaria de Salud y Seguridad Social

Suramericana
YYY MY [53]

| 2023] 1 4]

[hlo]

Yy MM
| 2023| 1]

10|

2. DATOS DE [DENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA

Nombre completo: ROSA ELVIRA BEDOYA DE MOTATO
Tio de Documento: Cédula de Ciudadanfa
Ndmero de Documento: 25078354
Direccidn: Manz 12, casa 21 Frailes
Teléfono: 3178461709
Municipic de residencia: Dosquebradas
Correo electrénico:
Representante (si lo requeriere):
Teleféno de contanto: 32071165966

3. INFORMACION SOBRE LA ORDEN;
Codigo autorizacién: (Lo arroja el RLCPD) 795292

IPS Autorizada: Seguridad y Salud en el trabajo Sy5
Datos de contacto EUGENIO OCAMPO PIEDRAHITA
Teléfono: 3168773851

Tipo de discapacidad: Psicosocial

4. INFORMACION AJUSTES RAZONABLES {Requeridas por médico ratante)

Fuente de financiazién: Recursos Ministerio |

£l usuario requiere consulta domiciliaria: Si |:| No
Necesidades de apoyo:

Movilidad ‘ Si X No

Comunicacién y accese a la comunicacion Si No

Persona de apoyo Si No

Observaciones:

5. DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN:
LEIDY JOHANA TREJOS CORREA s
PROFESIONAL UNIVERSITARIO AREA DE LA &KtUD

—

F[RMA FUNCION/{RIO QUE RECIBE LA ORDEN EN IPS.

Nombre:

Cargo:
(x

FIRMA FUNZTONZRIO QUE REALIZA LA ORDEN.
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DEPARTAMENTO DE RISARALDA
; nu,& Secre’Ea:'a de salud
k{ K GESTION EN SALUD
RISARALDA GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
Sonigisplao ot ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPQ MULTIDISCIPLINARIO
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
Version: 0 Vigencia 08-2022
ORDENN° | - 66170]
1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN
Municipio donde es emitida la orden: - Dosquebradas
Nombre de |a entidad que emite la orden: Secretaria de Salud y Seguridad Social
EPS: Sanitas
YYY Y] [i]¥]
Fecha de solicitud de la orden: | 2023| 1| 4|
¥YY MR oD
Fecha de expedicién de |a orden: | 2023| 1| 4|

2, DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA

Nombre completo: JUAN JOSE OCHOA ALVARADO

Tio de Documento: : Tarjeta de Identidad

Nimero de Documento: 11089099772

Direccién: Tranv 21, diagonal 28 Barrio la Pradera
Teléfono: 3177548623

Municipio de residencia: Dosquebradas

Correo electrénico:

Representante (si lo requeriere): Elizabeth Alvarado

Teleféno de contanto:

3. INFORMACION SOBRE LA ORDEN:

Cédigo autorizacién: (Lo arroja el RLCPD) 917251

IPS Autorizada: Seguridad y Salud en el trabajo SyS
Datos de contacto EUGENIO OCAMPO PIEDRAHITA
Teléfono: 3168773851

Tipo de discapacidad: Multiple

4. INFORMACION AIUSTES RAZONABLES (Requeridas por médico ratante)

Fuente de financiazién: | Recursos Ministerio J

El usuario requiere consulta domiciliaria: Si I:] No D

Necesidades de apoyo:

Movilidad Si No X
Comunicacién y acceso a la comunicacion Si X No
Persona de apoyo Si X No

Observaciones:

5. DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN:
Nombre: LEIDY JOHANA TREJIOS CORREA
Cargo: PROFESIONAL UNIVERSITARIO AREA DE LA $8LUD

C 4 /N

FIRMA FUNEIONARIO QUE REALIZA LA ORDEN. FIWA FUNCIQRARIO QUE RECIBE LA ORDEN EN JPS.




; TTFIGACION A
K PEBEI_M . TARIETADE IDENTIDAD
& EUGAR DE RACREENTO s ) )
27-NOV-2025 \ wieno ' 1.089.099.772
FELHA DE VERCMENTO SRy " OCHOA ALVARADO
: 09-INC-2014 DOSQUERRADAS - - ) o o
: FEGHA Y LUGAR DE EXFEDICION ,.tu-,-f-—#"“"}"' | eEuDes
’ Loty JUAN JOSE
NOUBAES |
i \_ 3 :
% EPS Sani tas www.epssanitas.com
i £l afillado registrado en este carné estd exento del cobro de custas .
moderaderas o copages. Este amé debe ser presentado por et titular ded | ' —
misma al momento de hacer usg de los servicios autorizadas en la red de H JUAN JOSE OCHOA ALVARADO
‘instituciones y profesionales adscritas @ EPS Sanltas ¥ para reclamar ' i . i
Para mayor Informacidn comuniquese con 13 linea de stencién Fonosanitas: ¢ © DOCUMENTO DE IDENTIFICACIGN NG APRLIACION AfwaDo
3759000 en Bogoti o 31 018000919200 pare e resto del Fis. . ¢TI 1089099772 5247065
- | WAoo TR
. i . - .
. Coxemsa woessnne®) 0 s .
-




o -

Cédigo autorizacion: (Lo
IPS Autorizada:

Datos de contacto
Teléfono:

Tipoc de discapacidad:

Fuente de financiazién:

Necesidades de apoyo:

Nombre completo: DIEGO ARMANDO CASTRILLON PEREZ
Tio de Documento: Cédula de Ciudadania
NuUmero de Documento; 1088279456

Bireccién: Calle 7 # 26-52, Barrio Japon
Teléfono: 3146406240

Municipio de residencia: bosquebradas

Correo electrénico:

Representante (si lo requeriere): Luz Marfa Perez

Telefdno de contanto: 3113699463

Movilidad Si No X
Comunicacion y acceso a la comunicacion Si X No
Persona de apoyo Si X No

DEPARTAMENTO DE RISARALDA
_3.-,3,.33{ Secretafa de salud
chh GESTION EN SALUD
B
Gobernadion de .
RISARALDA GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
oo 2 Todas ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
Version: 0 Vigencia 08-2022
ORDEN N° | 14 66170]
1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN
Municipio donde es emitida la orden: Dosquebradas
Nombre de [a entidad que emite la orden: Secretaria de Salud vy Seguridad Social
EPS: Nueva Eps
. ¥Yy s (R0}
Fecha de solicitud de la orden: | 2023| 1| 4|
Y'Y Ml [aln3
Fecha de expedicién de la orden: | 2023| 1| 4|

2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA

3. INFORMACION SOBRE LA ORDEN:
arroja el RLCPD) 366501
Seguridad vy Salud en el trabajo SyS
EUGENIO OCAMPO PIEDRAHITA
3168773851
Multiple

4. INFORMACION AJUSTES RAZONABLES (Requeridas por médico ratante)

| Recursos Ministerio |

El usuario-requiere consulta domiciliaria: Si I::] No

Observaciones:

Nombre:
Cargo:

5. DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN:
LEIDY JOHANA TREJOS CORREA
PROFESIONAL UNIVERSITARIO AREA DE LA§KEl-JD

/"~

FIRMA FUNCIONARIO QUE REALIZA LA ORDEN, FIMA FUNCIDN}RIO QUE RECIBE LA ORDEN EN IPS.
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DEPARTAMENTO DE RISARALDA
L Secretafa de salud
f}%g GESTION EN SALUD
Cobonminde
RISARALDA GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
i ot ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
Version: 0 Vigencia 08-2022 '
ORDEN N° | 16 66170)
1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN
Municipio donde es emitida la orden: Dosquebradas
Nombre de la entidad que emite la orden: Secretaria de Salud y Seguridad Sacial
EPS: Nueva Eps
. YYY Ml [
Fecha de solicitud de la orden: | 2023| 1| 4|
YYY B [
Fecha de expedicién de la orden: | 2023 i 4]

2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA

Nombre completo: . SARA CASTAROQ ESCOBAR
Tio de Docurmento: Tarjeta de Identidad
Numero de Documento: 1088024448
Direccidn: Carrera 22 # 9-67, Barrio Japon
Teléfono: 3207846832
Municipio de residencia: Dosquebradas

Correo electrénico:

Representante (si lo requeriere): Luz stella Marin Ramirez
Teleféno de contanto: 3226596738

3. INFORMACION SOBRE LA ORDEN:

Cédigo autorizacién: (Lo arroja el RLCPD) ) 696481

IPS Autorizada: Seguridad y Salud en el trabajo SyS
Datos de contacto EUGENIO OCAMPO PIEDRAHITA
Teléfono: 3168773851

Tipo de discapacidad: Intelectual

4. INFORMACION AJUSTES RAZONABLES (Requeridas por médico ratante)

Fuente de financiazidn: Recursos Ministerio |

El usuario requiere consulta domiciliaria: Si I__:I No |:J

Necesidades de apoyo:

Movilidad Si No
Cormunicacion y acceso a la comunicacion Si X No
Persona de apoyo Si X No

Observaciones:

5. DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN:
Nombre: LEIDY JOHANA TREJOS CORREA
Cargo: PROFESIONAL UNIVERSITARIO AREA DE LASATUD

/~

FIRMA FUNCIONARIOQ QUE REALIZA LA ORDEN. FIWA FUNCIOI%RIO QUE RECIBE LA ORDEN EN IPS.




Pagina de prueba de la impresora de Windows

Instald correctamente su RICOH IM 600 PCL 6 en DESKTOP-0I7NBGR.

PROPIEDADES DE LA IMPRESORA

Hora de envio:
Fecha:

Nombre de usuario;
Nombre del equipo:

Nombre de
impresora:
Modelo de
impresora:
Compatibilidad de
color;

Nombre(s) de
puerto:

3:29:31 p.m.

10/01/2023
DESKTOP-0I7NB6R\Tecnologia
DESKTOP-0I7NB6R

RICOH IM 600 PCL 6

RICOH IM 600 PCL 6
No

IP_192.168.20.133

Formato de datos: RAW

Procesadar de winprint

impresién:

Comentario: PCL6 Driver (For Windows)
Entorno de SO: Windows x64

PROPIEDADES DE CONTROLADOR DE IMPRESION
Nombre del RICOH IM 600 PCL 6
controlador:

Tipo de controlador: Tipo 3: modo usuario

Versién del 1.56.0.0

controlador:

ARCHIVOS DE CONTROLADOR DE IMPRESORA ADICIONALES
C\Windows\system32\spoo\DRIVERS\x64\3\rica7Tui.irj
CA\Windows\system32\spoo\DRIVERS\x64\3\rica7Tui.rdj
C\Windows\system32\spoo\DRIVERS\%64\3\rica7Tui.rcf
C\Windows\system32\spoo\DRIVERS\x64\3\rica7Tug.dll
CA\Windows\system32\spool\DRIVERS\x64\3\rica7Tug.miz
C\Windows\system32\spoo\DRIVERS\x64\3\rica7Tur.dll
CAWindows\system32\spoal\DRIVERS\x64\3\rica7Tgl.dll
CAWindows\system32\spoo\DRIVERS\x64\2\rica7 Tci.dll
CaWindows\system32\spool\DRIVERS\x64\3\rica7Tcd.dl|
CAWindows\system32\spool\DRIVERS\x64\3\rica7Tcf.ciz
CAWindows\system32\spoo\DRIVERS\x64\3\rica7Tclini
CA\Windows\system32\spoo\DRIVERS\x64\3\rica7Tcz.dlz
C\Windows\system32\spoo\NDRIVERS\x64\3\rica7Tcj.dl|
C\Windows\system32\spoo\DRIVERS\x64\3\rica7Tct.dll
CAWindows\system32\spoo\DRIVERS\X64\3\rica7 Tcb.dll
C\Windows\system32\spoo\DRIVERS\x64\3\rica7Ttl.exe
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DEPARTAMENTO DE RISARALDA
.}@2,-35{ Secretaia de salud
Rl GESTION EN SALUD
F%
RISABALDA GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
et Todes ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
Version: 0 Vigencia 08-2022
ORDEN N° | 20 66170
1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN
Municipio donde es emitida la orden: Dosguebradas
Nombre de |a entidad que emite la orden: Secretaria de Salud y Seguridad Social
EPS: Salud total
Yy i v
Fecha de solicitud de la orden: | 2023| 1| ﬂ
Y it oD
Fecha de expedicién de la orden: ! 2023] 1| 10|

2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA

Nombre completo: GERMAN RENDON CASTARQ

Tio de Documento: : Cédula de Ciudadania
Nimero de Documento: 18597848

Direccidn: Calle 31 # 7-39, Barrio Santa Teresita
Teléfono: 3243482712

Municipic de residencia: Dosquebradas

Correo electrénico:

Representante (si lo requeriere): JAIRON RENDON

Teleféno de contanto: 3006273543

3. INFORMACION SOBRE LA ORDEN:

Cédigo autorizacién: {Lo arroja el RLCPD) 703716

IPS Autorizada: Seguridad y Salud en el trabajo SyS
Datos de contacto EUGENIO OCAMPO PIEDRAHITA
Teléfono: ' 3168773851

Tipo de discapacidad: Miltiple

4. INFORMACION AJUSTES RAZONABLES (Requeridas por médico ratante)

Fuente de financiazion: l Recursos Ministerio |

El usuario requiere consulta domiciliaria: Si |:| No

Necesidades de apoyo:

Movilidad Si No X
Comunicacidn y acceso a la comunicacion Si X No
Persona de apoyo Si X No

QObservaciones:

5. DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN:

Nombre: LEIDY JOHANA TREJOS CORREA

Cargo: PROFESIONAL UNIVERSITARIO AREA DE LASRLUD

FIRMA FUNCIONARIO QUE REALIZA LA ORDEN. F}lﬂ\m‘-\ FUNC}éNARIO QUE RECIBE LA ORDEN EN IPS.
Vi
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DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretala de salud
GESTION EN SALUD

RISARALDA GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
Sntteelsd6Todet ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
Version: 0 Vigencia 08-2022
ORDENN° | - 66170
1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN
Municipio donde es emitida la orden: Dosquebradas
Nombre de la entidad que emite [a orden: Secretaria de Salud y Seguridad Social
EPS: Salud total
Yy Iviivi [5]§)
Fecha de solicitud de |a orden: f 2023 1| 4|
¥YY Bl [£50]
Fecha de expedicién de |a orden: | 2023 1] 44

2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA

Nombre completo:

Tio de Documento:

Numero de Documento:
Direccidn:

Teléfono:

Municipio de residencia:

Correo electronico:
Representante (si lo requeriere):
Teleféno de contanto:

Codigo autorizacion: (Lo arroja el RLCPD)
IPS Autorizada:

Datos de contacto

Teléfono:

Tipo de discapacidad:

GLORIA PATRICIA ZAPATA CEBALLOS
Cédula de Ciudadania
42006321
Calle 47 # 15 a 17, Barrio Los Naranjos
3193996335
Dosquebradas

3. INFORMACION SOBRE LA ORDEN:

557403
Seguridad y Salud en el trabajo SyS
EUGENIO OCAMPO PIEDRAHITA
3168773851
Auditiva

4, INFORMACION AJUSTES RAZONABLES (Requeridas por médico ratante)

Fuente de financiazién:

El usuario requiere consulta demiciliaria:
Necesidades de apoyo:

Movilidad

Comunicacion y acceso a la comunicacion
Persona de apoyo

Recursos Ministerio ]

si L1 No
Si No X

Si X No

Si No X

Observaciones:

5. DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN:

Nombre:

LEIDY JOHANA TREJOS CORREA

Cargo:

PROFESIONAL UNIVERSITARIO AREA DE LASELUD

/~/

FIRMA FUNCIONARIO QUE REALIZA LA ORDEN.

FI}}KAA FUNCIO){ARIO QUE RECIBE LA ORDEN EN IPS.

W
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DEPARTAMENTO DE RISARALDA
e Secretaia de salud
) GESTION EN SALUD
73
Gobernacian de s .
RISARALDA GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
Sl 3 ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
Version: 0 Vigencia 08-2022
ORDENN° | 15 66170]
1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN
Municipio donde es emitida la orden: Dosquebradas
Nombre de la entidad que emite la orden: Secretaria de Salud y Seguridad Social
EPS: Nueva Eps
YyY filal [§]
Fecha de solicitud de la orden: | 2023 1| 4|
¥YY | ]3]

Fecha de expedicion de la orden: |

2023] 1 4]

2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA

Nombre completo: LEIDY JOHANA RUIZ LOPEZ
Tio de Documento: Cédula de Ciudadania
Namero de Documentao: 1094916757
Direccidén: Manz 38, casa 18, Barrio Bombay
Teléfono: 3145917780
Municipio de residencia: Dosquebradas
Correo electrdnico:
Representante (si lo requeriere):
Teleféno de contanto: 6063166810

3. INFORMACION SOBRE LA ORDEN:
Cédigo autorizacion: (Lo arroja el RLCPD) 486098

IPS Autorizada: Seguridad y Salud en el trabajo SyS
Datos de contacto EUGENIO OCAMPO PIEDRAHITA
Teléfono: 3168773851

Tipo de discapacidad: Auditiva

4. INFORMACION AJUSTES RAZONABLES {Requeridas por médico ratante)

Fuente de financiazion: | Recursos Ministerio ]

[ 1 No

El usuario requiere consulta domiciliaria: Si
Necesidades de apoyo:

Movilidad Si No X
Comunicacién y acceso a la comunicacién Si X No
Persona de apoyo Si No X

Observaciones:

5. DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN:
LEIDY JOHANA TREJOS CORREA
PROFESIONAL UNIVERSITARIO AREA DE LASRKTUD

/~

FIRMA FUNCIOI){ARIO QUE RECIBE LA ORDEN EN IPS.

/ @

Nombre:
Cargo:

FIRMA FUNCIONARIO QUE REALIZA LA ORDEN.

g ———— e gy 1 [P - £ e e e . S e s p o ne e
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DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaia de salud
GESTION EN SALUD

GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO

Version: 0 Vigencia 08-2022
ORDENN® | . 33 66170
1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN
Municipio donde es emitida la orden: Dosquebradas
Nombre de la entidad que emite la orden: Secretaria de Salud y Seguridad Social
EPS:
Fecha de solicitud de la orden: ] 2023 1 12|
Fecha de expedicion de la orden: | 2023 1] 12|

2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA

Nombre completo: EDWIN GUILLERMO CORREDOR RIANOS
Tio de Documento: Cédula de Ciudadania

Nidmero de Documento: 18523489

Direccion: Manzana 22 casa 7 Barrio Bombay [l
Teléfono: 3218016444

Municipio de residencia: Dosquebradas

Correo electrénico: lizcethrybyOl@gmail.com
Representante {si lo requeriere): lizceth riafiols

Telefdno de contanta:

3. INFORMACION SOBRE LA ORDEN:

Cédigo autorizacidn: (Lo arroja el RLCPD) 847817

IPS Autorizada: Seguridad y Salud en el trabajo SyS
Datos de contacto EUGENIO OCAMPO PIEDRAHITA
Teléfono: 3168773851

Tipo de discapacidad: Intelectual

4. INFORMACION AJUSTES RAZONABLES (Requeridas por médico ratante)

Fuente de financiazion: |  Recursos Ministerio |

El usuario requiere consulta domiciliaria:  Si :___J No

Necesidades de apoyo:

Movilidad Si No X
Comunicacion y acceso a la comunicacion Si X No
Persona de apoyo Si X No

Observaciones:

5. DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN:
Nombre: Leidy Johana Trejos Correa
Cargo: Profesional Universitario Areg-Salud

= [~

FIRMA FUNCIONARIO QUE REALIZA LA ORDEN, FIRMA FUNCIO?‘(IO QUE RECIBE LA ORDEN EN IPS.
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DEPARTAMENTQ DE RISARALDA
=30e Secretaia de salud
gg i GESTION EN SALUD
RISARALDA GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
Soriheta A1 ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
Version: 0 Vigencia 08-2022
ORDEN N° | 13 66170|

. 1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN
Municipio donde es emitida la orden:’ Dosquebradas
Nombre de |a entidad que emite la orden: Secretaria de $alud y Seguridad Social
EPS: Asmet salud '

¥y VN ]3]
Fecha de solicitud de la orden: | 2023| 1| 4|
Yy RObS] Br
Fecha de expedicion de la orden: | 2023| 1| 4|
2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA
Nombre completo: EIDER EFREN MORENO DIMATE
Tio de Docurmento: Cédula de Ciudadania
Numero de Documento: 3154755
Bireccion: Manz 6, casa 12 agua azul
Teléfono: 3138008292
Municipio de residencia: Dosquebradas
Correo electrdnico:
Representante (sf lo requeriere):
Telefdno de contanto: 3143836501
3. INFORMACION SOBRE LA ORDEN:

Codigo autorizacién: (Lo arroja el RLCPD) 712261

[PS Autorizada: Seguridad y Salud en el trabajo SyS
Datos de contacto EUGENIO OCAMPO PIEDRAHITA
Teléfono: 3168773851

Tipo de discapacidad: Intelectual

4, INFORMACION AIUSTES RAZONABLES (Requeridas por médico ratante)

Fuente de financiazidn: l Recursos Ministerio |

El usuario requiere consulta domiciliaria: Si I:l No
Necesidades de apoyo:

Movilidad Si No X
Comunicacién y acceso a la comunicacion Si X No

Persona de apoyo Si X No

Observaciones:

Nombre:
Cargo:

(M~

5. DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN:
LEIDY JOHANA TREJIOS CORREA
PROFESIGNAL UNIVERSITARIO AREA DE LA S&0D

S~/

FIRMA FUNCIONARIO GUE REALIZA LA ORDEN.

rEely

/

FRMA FUNCIgﬁARIO QUE RECIBE LA ORDEN EN iP5.
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DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaia de salud
GESTION EN SALUD

GESTION EN PRESTACIGN DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO

Version: 0 Vigencia 08-2022
ORDEN N° | 10 66170|
1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN
Municipio donde es emitida la orden: Dosquebradas
Nombre de la entidad que emite ia orden: Secretaria de Salud y Seguridad Social
EPS: Nueva Eps
Fecha de solicitud de 1a orden: ! 2023} 1} 4|
Fecha de expedicién de la orden: | 2023} 1] 4|

2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA

Nombre completo: JHONNIER STIVEN SALAZAR MORALES
Tio de Documento: Céduia de Ciudadania
Nimero de Documento: 1088010550

Direccion: Cra23#5-13

Teléfono: 3234395509

Municipio de residencia: Dosquebradas

Carreo electronico:

Representante (si lo requeriere}:

Telefono de contanto:

3. INFORMACION SOBRE LA ORDEN:

Cdédigo autorizacién: (Lo arroja el RLCPD) 328819

IPS Autorizada: Seguridad y Salud en el trabajo SyS
Datos de comtacto EUGENIO OCAMPO PIEDRAHITA
Teléfono: 3168773851

Tipo de discapacidad: Auditiva

4, INFORMACION AJUSTES RAZONABLES {Requeridas por médica ratante)

Fuente de financiazién: |  Recursos Ministerio |

E! usuario requiere consulta domiciliaria: Sk :: No I:I

Necesidades de apoyo:

Movilidad St No X
Comunicacidn y acceso a la comunicacton  Si X No
Persona de apoyo Si No X

Observaciones:

5. DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN:

Nombre: LEIDY JOHANA TREIQOS CORREA
Cargo: PROFESIONAL UNIVERSITARIO AREA DE4A SALUD
< H
FIRMA FUNCIONARIQ QUE REALIZA LA ORDEN, FIRMAFUNCIONARO QUE RECIBE LA ORDEN EN IPS.,

/



’\ DEPARTAMENTO DE RISARALDA
‘ Secretaia de salud
GESTION EN SALUD
Gobernacidn de ;
RISARALDA . GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
R ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO
" CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

Version: 0 Vigencia 08-2022

' _ ORDEN N° | 110 66170]

1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN
Municipio donde es emitida la orden: Dosquebradas
Nombre de la entidad que emite |a orden: Secretaria de Salud y Seguridad Social
EPS: ? ASMET SALUD
Fecha de solicitud de la orden: | 2023] 1] 30
Fecha de expedicion de la orden: | 2023| ll 30]
2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA

Nombre completo: YURI MARCELA CARDONA GAVIRIA
Tio de Documento: Cédula de Ciudadania
Numero de Documento: 1088017972
Direccién: CLL 11B #22A-34 PISO 2 LA AURORA ALTA
Teléfono: 3172915770
Municipio de residencia: Dosquebradas
Correo electrénico:
Representante (si lo requeriere):
Teleféno de contanto:

3. INFORMACION SOBRE LA ORDEN:

Codigo autorizacion: (Lo arroja el RLCPD) 874122

IPS Autorizada: ' Seguridad y Salud en el trabajo SyS
Datos de contacto EUGENIO OCAMPO PIEDRAHITA
Teléfono: 3168773851

Tipo de discapacidad: Fisica

4. INFORMACION AJUSTES RAZONABLES (Requeridas por médico ratante)

Fuente de financiazién: I Recursos Ministerio |

El usuario requiere consulta domiciliaria: Si . I——_I No

Necesidades de apoyo:

Movilidad Si No
Comunicacién y acceso a la comunicacién Si No X
Persona de apoyo Si No

Observaciones:

5. DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN:

Nombre: LEIDY JOHANA TREJQS CORREA
Cargo: PROFESIONAL UNIVERSITARIO AREA DE LA SALUD
FIRMA FUNCIONARIO QUE REALIZA LA ORDEN. FIRMA FUNQ”ONARID QUE RECIBE LA ORDEN EN IPS.

7






DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaia de salud
GESTION EN SALUD
RISARAL DA GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
Rl S, ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO
: CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
Version: 0 Vigencia 08-2022
- ORDEN N° | 109 - 66170
1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN
Municipio donde es emitida la orden: Dosquebradas
Nombre de la entidad que emite la orden: Secretaria de Salud y Seguridad Social
EPS: ' NUEVA EPS
Fecha de solicitud de la orden: | 2023] 1] 30
Fecha de expedicion de la orden: [ 2023 1 30]
2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA

Nombre completo: E ALVARO ANDRES DEL TORO DURAN
Tio de Documento: Cédula de Ciudadania
Ndamero de Documento: ) 4519478
Direccidn: CLL 53 #7-33 CASA 40 LOS MOLINQGS
Teléfono: : : ‘ 3153211509 -
Municipio de residencia: Dosquebradas
Correo electrénico: alvarodeltorol@hotmail.com
Representante (si lo requeriere):
Teleféno de contanto:

3. INFORMACION SOBRE LA ORDEN:

Codigo autorizacidn: (Lo arroja el RLCPD) 1028199

IPS Autorizada: Seguridad y Salud en el trabajo SyS
Datos de contacto - y EUGENIO OCAMPO PIEDRAHITA
Teléfono: 3168773851

Tipo de discapacidad: Intelectual

4. INFORMACION AJUSTES RAZONABLES (Requeridas por médico ratante)

Fuente de financiazidn: | Recursos Ministerio |

El usuario requiere consulta domiciliaria: Si |: No

Necesidades.de apoyo:

Movilidad Si No X
Comunicacién y acceso a la comunicacion Si No
Persona de apoyo Si No X

Observaciones:

5. DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN:
Nombre: LEIDY JOHANA TREJOS CORREA
Cargo: PROFESIONAL UNIVERSITARIO AREA DE LA SAW

FIRMA FUNCIONARIO QUE REALIZA LA ORDEN. FIRMLnyNCIONAR}é QUE RECIBE LA ORDEN EN IPS,







DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaia de salud
GESTION EN SALUD

Gobarnscidn de

RISARALDA ‘ GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
AR, ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
Version: 0 Vigencia 08-2022
ORDEN N° | : 108 66170
1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN
Municipic donde es emitida Ia orden: Dosquebradas
Nombre de la entidad que emite la orden: Secretaria de Salud y Seguridad Social
EPS: . ' Asmet Salud
Fecha de solicitud de la orden: ' | 2023] 1[ 30|
Fecha de expedicién de la orden: | 2023] - 1] 30|
2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA

Nombre completo: CAMILO ESTEBAN CASTANO MORALES
Tio de Documento: Cédula de Ciudadania
Numero de Documento: 1004671573
Direccién: CLL 73 A #19-74 DIVINO NINO
Teléfono: 3227211134
Municipio de residencia: i Dosquebradas
Correo electrénico:
Representante (si lo requeriere):
Teleféno de contanto:

3. INFORMACION SOBRE LA ORDEN:

Codigo autorizacion: {Lo arroja el RLCPD) 940173

IPS Autorizada: Seguridad y Salud en el trabajo SyS
Datos de contacto EUGENIO OCAMPQ PIEDRAHITA
Teléfono: 3168773851

Tipo de discapacidad: Intelectual

4. INFORMACION AJUSTES RAZONABLES (Requeridas por médico ratante)

Fuente de financiazién: I Recursos Ministerio |

El usuario requiere consulta domiciliaria: Si I:l ) No

Necesidades de apoyo:

Movilidad Si No
Comunicacién y acceso a la comunicacién Si No
Perscna de apoyo Si No X

Observaciones:

5. DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN:
Nombre: LEIDY JOHANA TREJOS CORREA

Cargo: Q—/LLV PROFESIONAL UNIVERSITARIO AREA DE LA SAMJD

FIRMA FUNCIONARIO QUE REALIZA LA ORDEN. ,F'{MA FUNC}()NARIO QUE RECIBE LA ORDEN EN IPS,

Vi

\©






! DEPARTAMENTO DE RISARALDA

Secretaia de salud
GESTION EN SALUD

RISARALDA GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
Sk do [oscs ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
Version: 0 Vigencia 08-2022

Municipio donde es emitida la orden:

Nombre de la entidad que emite la orden:

EPS:

Fecha de solicitud-de la orden: [

ORDEN N° | 107 66170]
1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN
Dosquebradas
Secretaria de Salud y Seguridad Social
SANITAS
Ty AN [58)
2023| 1| 30|
2023 1] 30

Fecha de expedicion de la orden: |

2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA

Nombre completo:

GERMAN ANTONIO PULGARIN CORREA

Tio de Documento:

Cédula de Ciudadania

Ndmero de Documento: 4470926
Direccion: CLL 11 B #21C-01 AURORA ALTA
Teléfono: 3106888368
Municipio de residencia: Dosquebradas
Lorreo elecironico: .
Representante (si lo requeriere):
Teleféno de contanto: 3166704135
3. INFORMACION SOBRE LA ORDEN:
Cédigo autorizacion: (Lo arroja el RLCPD) 997894

IPS Autorizada:

Seguridad y Salud en el trabajo SyS

Datos de contacto

EUGENIO OCAMPO PIEDRAHITA

Teléfono:

3168773851

Tipo de discapacidad:

Auditiva

4. INFORMACION AJUSTES RAZONABLES (Requeridas por médico ratante)

Fuente de financiazién: |

Recursos Ministerio |

El usuario requiere consulta domiciliaria: Si
Necesidades de apoyo:

Movilidad Si
Comunicacién y acceso a la comunicacién Si

‘ Si

Persona de apoyo

[ ] No

No X
X No
No X

Observaciones:

. 5.DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN:
Nombre: LEIDY JOHANA TREJOS CORREA ‘

Cargo:

PROFESIONAL UNIVERSITARIO AREA DE MALOD

(M

/L

meyﬁ’umuomyé QUE RECIBE LA ORDEN EN IPS.

FIRMA FUNCIOMARIO QUE REALIZA LA ORDEN.

/






DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaia de salud
GESTION EN SALUD

b
Gobermacidn de

RISARALDA GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
Bentimntde Yot ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO
CERTIFICADQ DE DISCAPACIDAD
Version: 0 ‘ Vigencia 08-2022
ORDENN° | - 111 66170]
1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA -ORDEN
Municipio donde es emitida la orden: Dosquebradas
Nombre de la entidad que emite la orden: Secretaria de Salud y Seguridad Social
EPS: NUEVA EPS
Fecha de solicitud de la orden: | 2023] 1| 30[
Fecha de expedicion de la orden: | 2023] 1| 30[
2, DATOS DE IDENTIF_ICACI(SN DE LA PERSONA A.SER VALORADA

Nombre comp[éto: WILLIAN JOHANY TRUJILLO GARCIA
Tio de Documento: Cédula de Ciudadania
Nimero de Documento: ) : 1088022906
Direccidn: MZ 3 CS 14 PISO 2 VELA 2 SECTOR FRAILES
Teléfono: 3147549669
Municipio de residencia: Dosquebradas
Correo electrénico:
Representante (si lo requeriere):
Teleféno de contanto:

: 3. INFORMACION SOBRE LA ORDEN: _
Cédigo autorizacién: (Lo arroja el RLCPD) ‘ ‘ 1013995

IPS Autorizada: Seguridad y Salud en el trabajo SyS
Datos de contacto . ' EUGENIO OCAMPQ PIEDRAHITA
Teléfono: " 3168773851

Tipo de discapacidad: Intelectual

4. INFORMACION AJUSTES RAZONABLES (Requeridas por médico ratante)

Fuente de financiazion: | Recursos Ministerio |

El usuario requiere consulta domiciliaria: Si |:] No

Necesidades de apoyo:

Movilidad Si No
Comunicacidn y acceso a la comunicacion Si No X
Persona de apoyo Si No

Observaciones:

5. DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN:

Nombre: LEIDY JOHANA TREJOS CORREA
Cargo: PROFESIONAL UNIVERSITARIO AREA DE LA SALUS™
7
FIRMA FUNCIONAR QUE REALIZA LA ORDEN. : FIRMA pdNClO)(QR[O QUE RECIBE LA ORDEN EN IPS.

20






-

DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secratala de salud
GESTION EN SALUD

GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
Version; 0 Vigencia 08-2022
ORDEN N° | 24 66456
1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN

Municipio donde es emitida |a orden: Mistraté
Nombre de la entidad que emite la orden: SECRETARIA DE GOBIERNOQ
EPS: SALUD TOTAL

TEY R H
Fecha de solicitud de la orden: | 3] 2| 2023]

Yy Rifd nl
Fecha de expedicién de la arden: | 3] 2| 2023|

2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA

Nombre completo:

Tio de Documento:

Direccion:

Teléfono:

Municipio de residencia:

Correo electrénico:
Representante (si lo requeriere):
Telefono de contanto:

Cddigo autorizacién: {Lo arroja el RLCPD)
IPS Autorizada:
Tipo de discapacidad:

Fecha de Certificado de Discapacidad:

" FLOR MARIA BETANCUR DE JARAMILLO

Cédula de Ciudadania

BARCINAL

3117295283

Mistratd

3, INFORMACION SOBRE LA ORDEN:
341889

SY5

Fisica

1 i P

I | 2| 2023|

4. INFORMACION AJUSTES RAZONABLES {Requeridas por médico ratante)

Fuente de financiazién:

El usuario requiere consulta domiciliaria:
Necesidades de apoyo:

Movilidad

Comunicacion y acceso a la comunicacion
Persona de apoyo

[ Recursos Ministerio |-

si . _ No X
si ' "No X
si No Ix
Si No X
Si "No X

Observaciones:

5. DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN: - .

Nombre: Tatiana Andrea Sanchez Osorio
Cargo: cocrdinadora discapacidad P
%m 605?6[462/ 0 /

FIRMA FUNCIONARIO QUE REALIZA LA ORDEN.

FIRM%NCIO RIC QUE RECIBE LA ORDEN EN IPS,



DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretafa de salud
GESTION EN SALUD

GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
Version: 0 Vigencia 08-2022
ORDEN N* | 19 66456]
1, DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA QORDEN
Municipio donde es emitida la orden: Mistratd
Nombre de la entidad que emite |a orden: SECRETARIA DE GOBIERNO
EPS: NUEVA EPS
Fecha de solicitud de la orden: | 2] 2] ~ 2023]
Fecha de expedicién de la orden: | 2| 2| 2023]

2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA

Nombre completo:

Tio de Documento:

Direccidn:

Teléfono:

Municipio de residencia:

Correo electrénico:
Representante (si [o requeriere):
Teleféno de contanto:

DYLAN QSORIO LOAIZA

Tarjeta de Identidad

MAMPAY

314344382

Mistratéd

ALICIA MILENA LOAIZA

3. INFORMACION SOBRE LA ORDEN:

Cédigo autorizacion: (Lo arroja el RLCPD) 384798

IPS Autorizada: SYS

Tipo de discapacidad: Fisica

Fecha de Certificado de Discapacidad: al 2| 2023]

4. INFORMACION AJUSTES RAZONABLES (Requeridas por médico ratante)

Fuente de financiazidn:

] Recursos Ministerio |

El usuario requiere consulta domiciliaria: Si No X
Necesidades de apoyo: sl ' No X
Movilidad Si No X
Comunicacidn y acceso a la comunicacidn Si X No
Persona de apoyo Si X No

Observaciones:

Nombre:

5. DATOS DE QUIEN AUTORIZA‘LA ORDEN: - ..
Tatlana Andrea Sanchez Osorio: i1, ™,

Cargo:

coordinadora discapacidad .© -~

FIRMA FUNCIONARIO QUE REALIZA LA ORDEN.

I3
p{ o
RMA FUNCIONARIO QUE RECIBE LA ORDEN EN IPS,



DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaia de salud
GESTION EN SALUD

GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO
CERTIFICADOQ DE DISCAPACIDAD

Version: Vigencia 08-2022
ORDENN° | 11 66456
1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN

Municipio donde es emitida |a orden: Mistratd
Nombre de la entidad que emite |la orden: SECRETARIA DE GOBIERNO
EPS: PIJAOS SALUD
Fecha de solicitud de la orden: ! 2| 2| 2023|
Fecha de expedicién de la orden: 2| 2| 2023]

2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA
Nombre completo: BLANCA NUBIA HERNANDEZ DIAZ
Tio de Documento: Cédula de Ciudadania
Direccién: BUENOS AIRES
Teléfono: 3148699626
Municipio de residencia: Mistratd
Correo electrénico:
Representante {si lo requeriere): MARLENY DIAZ
Teleféno de contanto:

3. INFORMACION SOBRE LA ORDEN:

Cédigo autorizacion: {Lo arroja ei RLCPD) 497668
IPS Autorizada: SYS
Tipo de discapacidad: Fisica
Fecha de Certificado de Discapacidad: | 4] 2 2023

4. INFORMACION AJUSTES RAZONABLES {Requeridas por médico ratante)

Fuente de financiazidn:

El usuario requiere consulta domiciliaria:
Necesidades de apoyo:

Movilidad

Comunicacién y acceso a la comunicacién
Persona de apoyo

[ Recursos Ministerio |

Si No X
Si No X
Si No X
Si X No
S§i X No

Observaciones:

5. DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN:

Nombre;

Tatiana Andrea Sanchez Osorio

Cargo:

—

coordinadora discapacidad

ﬂm 54%0(4&2’/0,

L

FIRMA FUNCIONARIO QUE REALIZA LA OR_DE]\I.

. FIF% FUNCIZINARIO QUE RECIBE LA ORDEN EN 1PS.
Loy . . -
A




DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaia de salud
GESTION EN SALUD

GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACION POR EGUIPO MULTIDISCIPLINARIO
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

Version: 0

Vigencia 08-2022

Municipio donde es emitida la orden:
Nombre de la entidad que emite la orden:
EPS:

Fecha de solicitud de la orden:

Fecha de expedicién de Ia orden:

ORDEN N° | 1 66456
1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN
Mistratd
SECRETARIA DE GOBIERNG
SALUD TOTAL
| 4] 2| 2023]
[ 4] 2 2023|

2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA

Nombre completo:

Tio de Documento:

Direccidn:

Teléfonao:

Municipio de residencia:

Correo electrénico:
Representante (si o requeriere):
Teleféno de contanto:

Cédigo autorizacian: (Lo arroja el RLCPD)
IPS Autorizada:
Tipo de discapacidad:

Fecha de Certificado de Discapacidad:

HUMBERTO ANTONIO S0TO SEDANO

Cédula de Ciudadania

LA ESTRELLA

- 3122725744

Mistratd

3, INFORMACION SOBRE LA ORDEN:
700613

SYS

Fisica

2023|

I

4. INFORMACION AJUSTES RAZONABLES (Requeridas por médico ratante)

Fuente de financiazion:

| Recursos Ministerio |

E! usuario requiere consulta domiciliaria: Si No X
Necesidades de apoyo: Si No X
Movilidad Si No X
Comunicacion y acceso a la comunicacién Si No X
Persona de apoyo Si X No
Observaciones:

S. DATQS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN:
Nombre: Tatiana Andrea Sanchez Osorio
Cargo: coordinadora discapacidad "

Lo Enichere O

s

FIRMA FUNCIONARIO QUE REALIZA LA ORDEN.

FIRMA FUN7éNAR[0 QUE RECIBE LA ORDEN EN IPS.




DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretafa de salud
GESTION EN SALUD

GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACION PCR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

Version: 0 Vigencia 08-2022
ORDENN° | 1 66456
1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN
Municipio donde es emitida la orden: Mistratd
Nombre de |a entidad que emite |a orden: SECRETARIA DE GOBIERNO
EPS: SALUD TOTAL
Fecha de solicitud de la orden: | 30| 1 2023|
Fecha de expedicién de la orden: I 30| 1] 2023

2. DATOS DE IDENTIFICACIGN DE LA PERSONA A SER VALORADA

Nombre completo: GEANCARLO PATIND GARZON
Tio de Documento: Cédula de Ciudadania
Direccion: BARCINAL
Teléfono: 3234972398
Municipio de residencia: Mistrato

Correo electrénico:

Representante (si lo requeriere):

Teleféno de contanto:

3. INFORMACION SOBRE LA ORDEN:

Cédigo autorizacién: (Lo arroja el RLCPD} 304861

1PS Autorizada: SYS

Tipo de discapacidad: Multiple
Fecha de Certificado de Discapacidad: | 4 2| 2023|

4. INFORMACION AJUSTES RAZONABLES (Requeridas por médico ratante)

Fuente de financiazién: r Recursos Ministerio |

El usuario requiere consulta domiciliaria: Si I:] No

Necesidades de apoyo:

Movilidad Si No X
Comunicacién y acceso a [a comunicacién Si No X
Persona de apoyo Si No X

QObservaciones:

5. DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN:
Nombre: Tatiana Andrea Sanchez Osorio
Cargo: coordinadora discapacidad -

I
FIRMA FUNCIONARIC QUE REALIZA LA ORDEN. FIRMA FYNCIONARIO QUE RECIBE LA ORDEN EN IPS.




DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaia de salud
GESTION EN SALUD

GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIQ
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

Version: 0

Vigencia 08-2022

Municipio donde es emitida la orden:
Nombre de la entidad que emite la orden:
EPS:;

Fecha de solicitud de la orden:

Fecha de expedicidn de la orden:

ORDENN° | 15 66456]
1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN
Mistratd
SECRETARIA DE GOBIERNO
SALUD TOTAL
| 2] 2 2023
I 2| 2] 2023|

2., DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA

Nombre completo:

Tio de Documento:

Direccidn:

Teléfono:

Municipic de residencia:

Correo electrénico:
Representante (si lo requeriere):
Teleféno de contanto:

Codigo aGtorizacién: (Lo arroja el RLCPD)
IPS Autorizada:
Tipo de discapacidad:

Fecha de Certificado de Discapacidad:

LUZ ELENA MOSCOSO BETANCUR

Cédula de Ciudadania

SIGLO XX

3148716449

Mistrato

3. INFORMACION SOBRE LA ORDEN:

714490

SYS

' Fisica

4 2] 2023|

4, INFORMACION AJUSTES RAZONABLES (Requeridas por médico ratante)

Fuente de financiazién:

El usuario requiere consulta domiciliaria:
Necesidades de apoyo:!

Movilidad

Comunicacién y acceso a la comunicacién
Persona de apoyo

| Recursos Ministerio |

Si No X
Si No X
Si X No

Si No X
Si No X

Observaciones;

5. DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN:

Nombre:

Tatiana Andrea Sanchez Qsorio

Cargo:

coordinadora discapacidad

%wnw 60:(4/‘(3&@,’2/ O.'

FIRMA FUNCIONARIO QUE REALIZA LA ORDEN. .

e e gl e & PP

- ; FIRM{ FUN,%ANO QUE RECIBE LA ORDEN EN 1PS.

e e



DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretala de salud
GESTION EN SALUD

GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACION PCR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
Version: 0 Vigencia 08-2022
ORDEN N° | 39 66456
1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN

Municipio donde es emitida la orden: Mistratd
Nombre de la entidad que emite la orden: SECRETARIA DE GOBIERNO
EPS: ’ SALUD TOTAL

T Tvifst [Iv]
Fecha de solicitud de |a orden: | 3| 2| 2023|

¥ Rt s
Fecha de expedicién de la orden: [ 3] 2 2023}

2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA

Nombre completo; FRANCISCO JAVIER SOTO MONCADA
Tio de Documento: Cédula de Ciudadania
Direccién: SIGLO XX

Teléfono: 3117034533

Municipio de residencia: Mistratd

Correo electrénico:

Representante (si lo requeriere): I
Teleféno de contanto: - e R

3, INFORMACIGN SOBRE LA ORDEN: oo

Cdédigo autorizacién: (Lo arroja el RLCPD) 1005739
IPS Autorizada: SYS
Tipo de discapacidad: Fisica
TS [ (Y
Fecha de Certificado de Discapacidad: | 4 2| 2023] ..

4, INFORMACION AJUSTES RAZONABLES (Requeridas por médico ratante)

Fuente de financiazién: | Recursos Ministerio |

El usuario requiere consulta domiciliaria: Si No X
Necesidades de apoyo: Si No X
Movilidad Si No X
Comunicacién y acceso a la comunicacidn Si No X
Persona de apoyo Si X No

Observaciones:

. 5. DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN'A
Nombre: T S 4. Tatland Andrea Sanchez Osorlo i
Cargo! o ' coordinadera discapacidad™ - ‘,-‘T :

FIRMA FUNCIONARIO QUE REALIZA LA ORDEN.




DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaia de salud
GESTION EN SALUD

GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
DORDEN PARA VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO

CERTIFICADQ DE DISCAPACIDAD
Version: 0 Vigencia 08-2022
ORDEN N°* | 40  66456]
1. PATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN

Municipio donde es emitida la orden: Mistrato
Nombre de la entidad que emite la orden: SECRETARIA DE GOBIERNO
EPS: SALUD TOTAL

Yy i) [XI¥]
Fecha de solicitud de la orden: [ 3| 2| 2023]

k23 (B N
Fecha de expedicién de la orden: | 3{ 2| 2023|

2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA

Nombre completo: AUGUSTO ANTONIO MONTOYA GUEVARA
Tio de Documento: Cédula de Ciudadania
Direccion: SIGLO XX

Teléfono: 3117034533

Municipio de residencia: Mistratd

Correo electrdnico;

Representante (s lo requeriere):

Teleféne de contanto:

3. INFORMACION SOBRE LA ORDEN:

Cédigo autorizacidn: (Lo arroja el RLCPD) 992382
IPS Autorizada: SYs
Tipo de discapacidad: Fisica
T ) [EI¥) .
Fecha de Certificado de Discapacidad: ! | 2| 2023}

4. INFORMACION AJUSTES RAZONABLES (Requeridas por médico ratarite)

Rt T A e e S S

Fuente de financiazién: : | Recursos Ministerio |

El usuario requiere consulta domiciliaria: Si X
Necesidades de apoyo: Si X

Movilidad Sl X

Comunicacién y acceso a la comunicacién Si X
Persona de apoyo . o Si X N

Observaciones:

S. DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN::
Nombre: Tatiana Andrea Sanchez Osorio
Cargo: coordinadora discapacidad

~Tolhossen Sucvchez (]

FIRMA FUNCIONARIO GQUE REALIZA LA QORDEN.




DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretata de salud
GESTION EN SALUD

GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACIGN POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIQ

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
Version: 0 Vigencia 08-2022
ORDENN° | 38 66456
1. DATQOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN
Municipio donde es emitida la orden: Mistratd
Nombre de la entidad que emite [a orden: SECRETARIA DE GOBIERNQ
EPS: SALUD TOTAL
K et AL
Fecha de solicitud de la orden: | 3 2| 2023|
Fecha de expedicidn de la orden: | 3| 2} 2023|

Norbre completo:

Tio de Documento:

Direccidn:

Teléfono:

Municipio de residencia:

Correo electrénico:
Representante (si lo requeriere}:
Teleféno de contanto:

2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA

ALIRIO DE JESUS CANQ HEREDIA

Cédula de Ciudadania

SIGLO XX

3117034533 -

Mistratd

3. INFORMACION SOBRE LA ORDEN:

Cédigo autorizacién: (Lo arroja el RLCPD) 956963
[PS Autorizada: SYS
Tipo de discapacidad: Fisica
Ty iVl (W) -
Fecha de Certificado de Discapacidad: | 4 . 2] 2023|

4, INFORMACION AJUSTES RAZONABLES (Requeridas por médico ratante}

bl B Al 2

Fuente de financiazion: i Recursos Ministerio |

El usuario requiere consulta domiciliaria: Si No
Necesidades de apoyo: Si No
Movilidad Si No
Comunicacién y acceso a la comunicacidn Si . . No
Persona de apoyo Si X o : !

Chservaciones:

Nombre:

5. DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN: . | oy
‘ Tatiana Andrea Sanchez Osorio L

Cargo:

coordinadora discapacidad” -~ ™ o

FIRMA FUNCIONARIO QUE REALIZA LA ORDEN.

F T LU G S

_ F|RM( fpuyx&(@igmu QUE RECIBE LA ORDEN FN IPS.




DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaia de salud
GESTION EN SALUD

GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCIFLINARIO

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
Version: 0 Vigencia 08-2022
ORDEN N° | 28 66456
1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN

Municipio donde es emitida la orden: Mistratd
Nombre de [a entidad que emite la orden: SECRETARIA DE GOBIERNO
EPS: ASMET SALUD

Tir Wit i
Fecha de solicitud de la orden: [ E| 2| 2023]

ki . RINE o
Fecha de expedicidn de la orden: I 3| 2] 2023)

2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA

Nombre completo:

Tio de Documento:

Direccion:

Teléfono:

Municipio de residencia:

Correo electrénico:
Representante (si lo requeriere):
Telefdno de contanto:

Codigo autorizacién: {Lo arroja el RLCPD)
IPS Autorizada:
Tipo de discapacidad:

Fecha de Certificado de Discapacidad:

ARNOLDO DE JESUS GRAJALES GUEVARA

Cédula de Ciudadania

GENOVA

3126126974

Mistratd

3. INFORMACION SOBRE LA ORDEN:
599268

SY5

Multiple

ST Wil Ll

| 4 2] 2023|

4. INFORMACIGN AIUSTES RAZONABLES {(Requeridas por médico ratante)

Fuente de financiazidn:

El usuario requiere consulta domiciliaria:
Necesidades de apoyo:

Movilidad

Comunicacién y acceso a la comunicacidn
Persona de apoyo

| Recursos Ministerio |

o

Si ‘ : “No .. X
Si ' " No X
Si " No X
si " No X
si : " No x

Observaciones:

-

Nombre:

.. 5. DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN:

Tatiana Andrea Sanchez Osorio

Cargo:

coordinadora discapacidad P

/IQ/ZLLW éoﬁﬂcln@?/ O

FIRMA FUNCIONARIO QUE REALIZA LA ORDEN.

FIRKA FUNCIGNARIQ QUE RECIBE LA ORDEN EN IPS.




DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaia de salud
GESTION EN SALUD

GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

Version: 0

Vigencia 08-2022

Municipio donde es emitida la orden:

Nombre de la entidad que emite la orden:

EPS:

Fecha de solicitud de la orden:

Fecha de expedicién de la orden:

ORDEN N° | 1 66456
1. DATOS DE LA ENTIDAD GUE EMITA LA ORDEN
Mistraté
SECRETARIA DE GOBIERNO
SALUD TOTAL

T Ty Fs
{ 4| 2] 2023

. 3
i 4| 2| 2023|

2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA
Nombre completo: MAXIMILIANO MARIN
Tie de Documento: Cédula de Ciudadania
Direccion; SAN JOSE
Teléfonao: 3127925700
Municipio de residencia: Mistratd
Correo electrdnico:
Representante {si lo requeriere}):
Teleféno de contanto:

3. INFORMACION SOBRE LA ORDEN:

Cddigo autorizacién: (Lo arroja el RLCPD) 948017
IPS Autorizada: 5YS
Tipo de discapacidad: Fisica
Fecha de Certificado de Discapacidad: | 4 2| 2023]

4. INFORMACION AJUSTES RAZONABLES {Requeridas por médico ratante)

Fuente de financiazién:

| Recursos Ministeria

El uswario requiere consulta domiciliaria: Si No X
Necesidades de apoyo: Si No X
Movilidad Si No X
Comunicacion y acceso a {a comunicacién Si No X
Persona de apoyo Si No X
Observaciones:

5. DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN:
Tatiana Andrea Sanchez Osorio
coordinadora discapacidad

/i

\
RMA FUNCIQNARIO QUE RECIBE LA ORDEN EN IPS.

Nombre:
Cargo:

FIRMA FUNCIONARIO QUE REALIZA LA ORDEN.



DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretala de salud
GESTIGN EN SALUD

GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
Version: 0 Vigencia 08-2022
ORDEN N* | 16 66456]
: 1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN
Municipio donde es emitida la orden: Mistratd
Nombre de la entidad que emite |a orden: SECRETARIA DE GOBIERNO
EPS: SALUD TOTAL
Fecha de solicitud de la orden: | 2| 2| 2023]
Fecha de expedicién de [a orden: | 2| 2| 2023}

2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA

Nombre completo:

Tio de Documento:

Direccién:

Teléfono:

Municipio de residencia:

Correg electrénico:
Representante {si lo requeriere):
Teleféno de contanto:

Cédigo autorizacién: (Lo arroja el RLCPD)
IPS Autorizada:
Tipo de discapacidad:

Fecha de Certificado de Discapacidad:

MARIA JULIANA GUTIERREZ VALENCIA
Cédula de Ciudadania
PUERTO NUEVO
3206157671
Mistratd

MARIA OLGA VALENCIA

3. INFORMACIGN SOBRE LA ORDEN:
660208

SYS
Intelectual

St [3 T T

| ] 2] 7023]. .

4, INFORMACION AJUSTES RAZONABLES {Requeridas por médico ratante)

Fuente de financiazion:

El usuario requiere consulta domiciliaria:
Necesidades de apoyo:

Movilidad

Comunicacién y acceso a la comunicacién
Persona de apoyo

[ Recursos Ministerio |

Si No X
Si No X
Si No X
Si No X
Si X . - . No

Observaciones:

5. DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN:

Nombre;

Tatiana Andrea Sanchez Osorio SRR

Cargo.

coordinadora discapacidad

T H e G gachez.0

FIRMA FUNCIONARIO QUE REALIZA LA ORDEN, |

FIRMA FUNCIONA gQUE RECIBE LA ORDEN EN IPS,




DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaia de salud
GESTION EN SALUD

GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO

CERTIFICADQ DE DISCAPACIDAD
Version: 0 Vigencia 08-2022
ORDEN N® | 14 66456
1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN

Municipio donde es emitida ia orden: Mistratd
Nombre de la entidad que emite |a orden: SECRETARIA DE GOBIERNO
EPS: ASMET SALUD
Fecha de solicitud de |a orden: | 2| 2{ 2023)
Fecha de expedicién de la orden: | 2| 2 2023|

2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA
Nombre completo: YESICA LORENA YARCE PALACIO
Tio de Documento: Cédula de Ciudadania
Direccion: BUENQOS AIRES
Teléfono: 3113594799
Municipio de residencia: Mistratd
Correo electrénico:
Representante (si lo requeriere): MARIA LOURDES PALACIO
Teleféno de contanto:

3. INFORMACION SOBRE LA ORDEN:

Cédigo autorizacién: (Lo arroja el RLCPD) 650691
IPS Autorizada: SYS
Tipo de discapacidad: Intelectual
Fecha de Certificado de Discapacidad: [ 4| 2| 2023|

4. INFORMACION AJUSTES RAZONABLES {Regueridas por médico ratante)

Fuente de financiazién:

E! usuario requiere consulta domiciliaria:
Necesidades de apoyo:

Movilidad

Comunicacién y acceso a la comunicacién
Persona de apoyo

{ Recursos Ministerio |

Si No X
Si No X
Si No X
§i X No
Si X No

Observaciones:

5. DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN:+

Nombre:

. . AT P

. “Tatiana Andrea Sanchez Osorio - °

Cargo:

coordinadora discapacidad

AT Sz O

AL

FIRMA FUNCIONARIC QUE REALIZA LA ORDEN.

FIRﬁA FUNCIONARIO QUE RECIBE LA ORDEN EN 1PS,

o




DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaia de salud
GESTION EN SALUD

GESTIGN EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

Version: 0

Vigencia 08-2022

ORDEN N° | 7 66456
‘ 1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN

Municipio donde es emitida la orden: Mistratd
Nombre de [a entidad que emite la orden: SECRETARIA DE GOBIERNO
EPS: SALUD TQTAL
Fecha de solicitud de la orden: ! 2] 2| 2023|
Fecha de expedicién de la orden: | 2| 2| 2023|

2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA
Nombre completo: JORGE ALIRIO ARIAS GONZALEZ
Tio de Documento: Cédula de Ciudadania
Direccion: SAN MATEO
Teléfono: 3127737333
Municipio de residencia: Mistratd
Correo electrénico:
Representante {si lo requeriere}):
Teleféno de contanto:

3, INFORMACION SOBRE LA ORDEN:

Cédigo autorizacién: (Lo arroja el RLCPD) 625728
IPS Autorizada: SYS
Tipo de discapacidad: Fisica
Fecha de Certificado de Discapacidad: [ 4] 2| 2023]

4, INFORMACION AJUSTES RAZONABLES (Requeridas por médico ratante)}

Fuente de financiazidn:

El usuario requiere consulta domiciliaria:
Necesidades de apoyo:

Movilidad

Comunicacidn y acceso a la comunicacién
Persona de apoyo

l Recursos Ministerio |

Si ' No X
Si No X
Si X No

Si Na X
Si Mo X

Qbservaciones:

5, DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN:

Nombre:

Tatiana Andrea Sanchez Osorio

Cargo:

coordinadora discapacidad s

/[cu%ovm 6@%&60 O .

/L

FIRMA FUNCIONARIO QUE REALIZA LA ORDEN.

FIRM{Q FUNCIGNARIO QUE RECIBE LA ORDEN EN IPS.




. DEPARTAMENTO DE RISARALDA
J\Tr:%.s%ﬁ Secretaia de salud
GESTION EN SALUD

GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
Version: 0 Vigencia 08-2022
ORDENN°® | 35 66456
1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN

Municipio donde es emitida la orden: Mistratd
Nombre de la entidad que emite la orden: SECRETARIA DE GOBIERNO
EPS: SALUD TOTAL

v C Wk il
Fecha de solicitud de la orden: | 3| 2| 2023]

¥ Kk ]
Fecha de expedicién de |a orden: | 3] 2| 2023|

2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA

Nombre completo: CARLOS HUMBERTO VANEGAS VANEGAS
Tio de Documento; ' Cédula de Ciudadania
Direccién: AVENIDA EL RIO

Teléfono: 3217285385

Municipio de residencia: Mistraté

Correo electrdnico:

Representante (si lo requeriere):

Teleféne de contanto:

3. INFORMACION SOBRE LA ORDEN:

Codigo autorizacion: (Lo arreja el RLCPD} 453565
IPS Autorizada: SYS
Tipo de discapacidad;: Fisica
T{Y [ [EI¥)
Fecha de Certificado de Discapacidad: 4] 2] 2023|

4. INFORMACION AJUSTES RAZONABLES (Requeridas por médico rgtani:e) R oy T

i e ety Dot
Fuente de financiazién: ? | Recursos Ministerig | -+ -+ e e
El usuario requiere consulta domiciliaria: Si No X
Necesidades de apoyo: Si No X
Movilidad Si ‘No X
Comunicacion y acceso a [a comunicacidn Si - . . .. No X
Persona de apoyo Si T TV Ne X

Observaciones:

5. DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN:
Nombre: Tatiana Andrea Sanchez Osorio
Cargo: coordinadora discapacidad

FIRMA FUNCIONARIO QUE REALIZA LAORDEN. -~ FéMA FUNCIONARIQ CQUE RECIBE LA ORDEN ENIPS.




DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaia de salud
GESTION EN SALUD

GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
Version: 0 Vigencia 08-2022
ORDEN N° | 13 66456/
1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN
Municipic donde es emitida la orden: Mistratd
Nombre de la entidad que emite la orden: SECRETARIA DE GOBIERNO
EPS: SALUD TOTAL
Fecha de solicitud de la orden: | 2| 2] 2023}
Fecha de expedicién de la orden: l 2 2] 2023|

2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA

Nombre completo:

Tio de Documento:

Direccidn:

Teléfono:

Municipio de residencia:

Correo electrénico:
Representante {si [o requeriere):
Teleféno de contanto:

Cédigo autorizacién: {Lo arroja el RLCPD)
IPS Autorizada:
Tipo de discapacidad:

Fecha de Certificado de Discapacidad:

NUBIA MARIA CEDANO HOYOS

Cédula de Ciudadania

san jose

3122725744

Mistraté

3. INFORMACION SOBRE LA ORDEN:
622006

SYS

Fisica

i

[ 4] 2| 2023

4. INFORMACION AJUSTES RAZONABLES (Requeridas por médico ratante}

Fuente de financiazién:

( Recursos Ministerio |

El usuario requiere consulta domiciliaria: Si X
Necesidades de apoyo: Si X
Movilidad Si X
Comunicacién y acceso a la comunicacién Si X
Persona de apoyo ' Si X
Observaciones:

5. DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN:~. .+ -
Nombre: Tatiana Andrea Sanchez Osorio
Cargo: coordinadora discapacidad i

T iawa, Epachez O

/-

FIRMA FUNCICNARIO QUE REALIZA LA ORDEN.

FIRI FU%’-\RID QUE RECIBE LA ORDEN EN IPS.



DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaia de salud
GESTION EN SALUD

GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
Version: 0 Vigencia 08-2022
ORDEN N° | 12 66456
1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN
Municipio donde es emitida la orden: Mistrato
Nombre de la entidad que emite la orden: SECRETARIA DE GOBIERNO
EPS: SALUD TOTAL
Fecha de solicitud de la orden; | 2| 2| 2023]
Fecha de expedicién de la orden: I 2] 2| 2023}

2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA

Nombre completo:

Tio de Documento:

Direccién:

Teléfono:

Municipio de residencia:

Correo electrénico:
Representante (si lo requeriere):
Teleféno de contanto:

Cédigo autorizacidn: (Lo arroja el RLCPD)
IPS Autorizada:
Tipo de discapacidad:

Fecha de Certificado de Discapacidad:

GUSTAVO DE JESUS TOBON MEJIA

Cédula de Ciudadania

CARRERA 6 # 2-22

3127116947

Mistratd

3. INFORMACION SOBRE LA ORDEN:
422147

SYS

Fisica

| - 4] 2 2023}

4. INFORMACION AJUSTES RAZONABLES {Requeridas por médico ratante)

Fuente de financiazién:

El usuario requiere consulta domicillaria:
Necesidades de apoyo:

Movilidad

Comunicacion y acceso a la comunicacion
Persona de apoyo

| Recursos Ministerio |

Si No X
Si No X
Si No X
Si No X
Si No X

Ohservaciones:

5. DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN:

Nombre:

Tatiana Andrea Sanchez Osorio

Cargo:

coordinadora discapacidad P

T, Ssiachiez ()

A

FIRMA FUNCIONARIO QUE REALIZA LA ORDEN.

FIR[\&FUNCIO ARIO QUE RECIBE LA ORDEN EN IPS.




DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaia de salud
GESTION EN SALUD

GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO

CERTIFICADC DE DISCAPACIDAD
Version: 0 Vigencia 08-2022
ORDEN N* | 20 66456
1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN
Municipio donde es emitida la orden: : Mistratd
Nombre de la entidad que emite |a orden: SECRETARIA DE GOBIERNO
EPS: ASMET SALUD
Fecha de solicitud de la orden: | 2| 2| Z@I
Fecha de expedicién de la orden: | 2| 2| 2023|

2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA

Nombre completo: FLOR ENID RAMIREZ GAVIRIA
Tio de Documento: Cédula de Ciudadania
Direccion: SIGLO XX
Teléfono: 3138735337
Municipio de residencia: Mistratd

Correo electrénico:

Representante (si lo requeriere):

Teleféno de contanto:

3. INFORMACION SOBRE LA ORDEN:

Cédigo autorizacién: (Lo arrofa el RLCPD) 441537

IP5 Autorizada: SYS

Tipo de discapacidad: Fisica

Fecha de Certificado de Discapacidad: I 4l - . A K 2023' S

4, INFORMACION AJUSTES RAZONABLES (Requeridas por médico ratante}

Fuente de financiazién: | Recursos Ministerio |

El usuario requiere consulta domiciliaria: Si No X
Necesidades de apoyo: Si No X
Movilidad Si No X
Comunicacion y acceso a la comunicacién Si No X
Persona de apoyo Si i No X

Observaciones:

5. DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN:
Nombre: Tatiana Andrea Sanchez Osorio
Cargo: coordinadora discapacidad /

/mm«mv 50&40&&:/ O

FIRMA FUNCIONARIO QUE REALIZA LA ORDEN.A

af



DEPARTAMENTOQ DE RISARALDA
Secretaia de salud
GESTION EN SALUD

GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACIGN POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
Version: 0 Vigencia 08-2022
ORDENN° | 21 66456
1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN

Municipio donde es emitida la orden: Mistraté
Nombre de [a entidad que emite |a orden; SECRETARIA DE GOBIERNO
EPS: ASMET SALUD

T [ (28]
Fecha de solicitud de la orden: i 2] 2] 2023|

¥y X8 sl
Fecha de expedicién de la orden: [ 2| 2] 2023

2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA

Nombre completo: LUIS GONZAGA MARIN CASTANO
Tio de Documento: Cédula de Ciudadania
Direccion: SIGLO XX

Teléfono: 3206531869
Municipio de residencia: Mistratd

Correo electrdnico:
Representante (si lo requeriere):

Teleféne de contanto:

3, INFORMACION SOBRE LA ORDEN:

Codigo autorizacion: (Lo arroja el RLCPD) 415535
IPS Autorizada: SYS
Tipo de discapacidad: Fisica
Tie i [V
Fecha de Certificado de Discapacidad: [ 4] 2| 2023|

4, INFORMACION AJUSTES RAZONABLES (Requeridas por médico ratante)

Fuente de financiazién: { Recursos Ministerio |
El usuario requiere consulta domiciliaria; Si ' No X
Necesidades de apoyo: Si No X
Movilidad Si No X
Comunicacién y acceso a la comunicacidn Si No X
Persona de apoyo Si No X
Observaciones:
I ‘»J:'.:_‘.‘i Le e
5. DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN: -~ ™
Nombre: : . Tatiana Andrea Sanchez Osorio
Cargo: coordinadora discapacidad "
ﬂw wcher
FIRMA FUNCIONARIO QUE REALIZA LA ORDEN. ?AﬁA FUNCIONARIC QUE RECIBE LA ORDEN EN IPS,

g m——— e e x - e e e e . e - . [ o - [P



DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretala de salud
GESTION EN SALUD

GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
Version: 0 Vigencia 08-2022
ORDEN N° | 29 66456
1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN

Municipio donde es emitida la orden: Mistraté
Nombre de la entidad que emite la orden: SECRETARIA DE GOBIERNO
EPS: ASMET SALUD

Y Hifl P2
Fecha de solicitud de la orden: | 3] 2| 2023|

VY Al Th
Fecha de expedicién de la orden: | 3] 2| 2023

2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA

Nombre completo: RICARDO ANTONIO CASTANEDA VALENCIA
Tio de Documento: Cédula de Ciudadania

Direccién: BUENGCS AIRES

Teléfono: 3234501647

Municipio de residencia: . Mistratd

Carreo electronico:
Representante (si lo requeriere):
Teleféno de contanto:

3. INFORMACION SOBRE LA ORDEN:

Cédigo autorizacion: (Lo arroja el RLCPD) 358698
IPS Autorizada: SYS
Tipo de discapacidad: Multiple
TIY i (%]
Fecha de Certificado de Discapacidad: 4] 2| 2023

4, INFORMACION AJUSTES RAZONABLES (Requeridas pt:\r médico ratante)

Fuente de financiazién: | Recursos Ministerio |

E! usuario requiere consulta domiciliaria; Si No X
Necesidades de apoyo: Si No X
Movilidad Si No X
Comunicacién y acceso a la comunicacién Si No X
Persona de apoyo \ Si o - -..~No. X

Observaciones:

S e S enn ol

i 5. DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN: - :
Nombre: Tatiana Andrea Sanchez Osorio : SRR
Cargo: coordinadora discapacidad

//:/Ea,na O 2O

FIRMA FUNCIONARIO QUE REALIZA LA ORDEN. : FIRMAIfﬁ\lCI-ONA 0 QUE RECIBE LA ORDEN EN IPS.




DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaia de salud
GESTION EN SALUD

GESTIGN EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
Version: ¢ Vigencia 08-2022
ORDENN° | 30 66456
1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN
Municipio dende es emitida la orden: Mistratd
Nombre de [a entidad que emite la orden: SECRETARIA DE GOBIERNO
EPS: ASMET SALUD
Fecha de solicitud de la orden: | 3| 2| 2023|
Fecha de expedicién de la orden: t 3] 2| 2023|

2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA

Nombre completo:

Tio de Documento:

Direccidn:

Teléfono:

Municipio de residencia;

Correo electrdnico:
Representante (si lo requeriere):
Teleféno de contanto:

Cédigo autorizacién: (Lo arroja el RLCPD)
IPS Autorizada:
Tipo de discapacidad:

Fecha de Certificado de Discapacidad:

DORA LUZ HERNANDEZ CASTANEDA

Cédula de Ciudadania

BUENQS AIRES

3234501647

Mistratd

3. INFORMACION SOBRE LA ORDEN: C e
707981

SYS

Fisica

riv W L

! 4] 2| 2023|

4. INFORMACION AJUSTES RAZONABLES (Requeridas por médico ratante)

Fuente de financiazién:

El usuario requiere consulta domiciliaria:
Necesidades de apoyo:

Movilidad

Comunicacién y acceso a la comunicacion
Persona de apoyo

[ Recursos Ministerio l

Si No X
Si No X
Si No X
Si No X
Si No X

Observaciones:

Nombre:

5. DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN"'

Tatiana Andrea Sanchez Osorio

Cargo:

.. coordinadora discapacidad’ .o.~™

% 50""01"32/0

/7

FIRMA FUNCIONARIO QUE REALIZA LA ORDEN.

@



DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretala de salud
GESTION EN SALUD

GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO

CERTIFICADQ DE DISCAPACIDAD
Version: 0 Vigencia 08-2022
ORDEN N° | 34 66456
1, DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN

Municipio donde es emitida |a orden: Mistratd
Nombre de la entidad que emite la orden: SECRETARIA DE GOBIERNO
EPS: ASMET SALUD

T Rl
Fecha de solicitud de la orden: [ 3| 2| 2023]

T W b
Fecha de expedicién de [a orden: [ 3| 2| 2023}

2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA

Naombre completo:

Tio de Documento:

Direccidn:

Teléfono:

Municipio de residencia:

Correo electrénico:
Representante {si lo requeriere):
Teleféno de contanto:

Cédigo autorizacidn: {Lo arroja el RLCPD)
IPS$ Autorizada:
Tipo de discapacidad:

Fecha de Certificado de Discapacidad:

CARLOS MARIO SANCHEZ RAMIREZ

Cédula de Ciudadania

NARANJO

3106611912

Mistratd

e

3. INFORMACION SOBRE LA ORDENl: Gt A RO
650485

5YS

Fisica

1A

| 4 2| 2023]

4. INFORMACION AJUSTES RAZONABLES (Requeridas por médico rafante)

Fuente de financiazién:

Recursos Ministerio |

No

El usuario requiere consulta domiciliaria: Si X
Necesidades de apoyo: Si No X
Movilidad St No X
Comunicacidn y acceso a la comunicacidn Si No X
Persona de apoyo Si No X
Observaciones:

5 DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN
Nombre; , . Z;, e v ‘. Tatlana Andrea Sanchez Osorio -
Cargo: . coordinadora discapacidad: © .- -

ﬁm 5&4"01/'&? 0

FIRMA FUNCIONARIO QUE REALIZA LA ORDEN.




DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaia de salud
GESTION EN SALUD

GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPQ MULTIDISCIPLINARIO
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

Version: 0

Vigencia 08-2022

Municipio donde es emitida la orden:
Nombre de la entidad que emite la orden:
EPS:

Fecha de solicitud de la orden:

Fecha de expedicién de 1a orden:

ORDEN N° | 18 66456]
1, DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN
Mistrato
SECRETARIA DE GOBIERNO
SALUD TOTAL
[ 2| 2| 2023|
[ 2| 2] 2023

2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA

Nombre completo:

Tio de Documento:

Direccidn:

Teléfono:

Municipio de residencia:

Correo electrénico:
Representante (si lo requeriere):
Teleféno de contanto:

Cédigo autorizacién: (Lo arroja el RLCPD)
IPS Autorizada:
Tipo de discapacidad:

Fecha de Certificado de Discapacidad:

SILVANA DURFAY LARGO ACEVEDO

Cédula de Ciudadania

QUEBRADA ARRIBA

3233887715

Mistratd

3. INFORMACION SOBRE LA ORDEN:

502990

SYS

Fisica

i

| - 4] - 2| 2023|

4, INFORMACION AJUSTES RAZONABLES {Requeridas por médico ratante)

Fuente de financiazion:

£l usuario requiere consulta domiciliaria:
Necesidades de apoyo:

Movilidad

Comunicacién y accese a la comunicacién
Persona de apoyo

[ Recursos Ministerio |

Si

Si

Si

Si

Si

Observaciones:

5. DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN:

Nombre:

Tatlana Andrea Sanchez Osorio

Cargo:

coordinadora discapacidad _~ -~

/L

FIRMA FUNCIONARIO QUE REALIZA LA ORDEN.

FI&A FUNCIONARIO QUE RECIBE LA ORDEN EN IPS.




DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretafa de salud
GESTION EN SALUD

GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

Version: 0

Vigencia 08-2022

Municipio donde es emitida la orden:
Nombre de la entidad que emite la orden:
EPS:

Fecha de solicitud de [a orden:

Fecha de expedicidn de la orden:

ORDEN N* | 2 66456
1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN
Mistrato
SECRETARIA DE GOBIERNO
ASMET SALUD
| 2] 2] 2023]
| 2] 2| 2023]

2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA

Nombre completo:

Tio de Documento:

Direccién:

Teléfono:

Municipio de residencia:

Correo electrénico:
Representante {si lo requeriere}:
Teleféno de contanto:

Cédigo autorizacidn: {Lo arroja el RLCPD)
IPS Autorizada:
Tipo de discapacidad:

Fecha de Certificado de Discapacidad:

MARIA EUGENIA MARIN ZAPATA
Cédula de Ciudadania
san jose
3225153535
Mistratd

3122479155

3, INFORMACION SOBRE LA ORDEN:
362421
SYS
Visual

st

2023|

I

4. INFORMACION AJUSTES RAZONABLES {Requeridas por médico ratante}

Fuente de financiazion:

El usuario requiere consulta domiciliaria:
Necesidades de apoyo:

Movilidad

Comunicacién y acceso a la comunicacién
Persona de apoyo

( Recursos Ministerio |

Si No X
Si No X
Si No X

Observaciones:

5. DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN:

Nombre:

Tatiana Andrea Sanchez Osorio

Cargo:

coordinadora discapacidad -

%hw e,

Wl

FIRMA FUNCIONARIO QUE REALIZA LA ORDEN.

FIRMA?AICIONARIO QUE RECIBE LA ORDEN EN IPS.



DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaia de salud
GESTION EN SALUD

GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACIGN POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
Version: 0 Vigencia 08-2022
ORDEN N° | 4 66456
1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN
Municipio donde es emitida la orden: Mistraté
Nombre de la entidad que emite |a orden; SECRETARIA DE GOBIERNO
EPS: PUAOS SALUD
Fecha de solicitud de la orden: [ 2 2| 2023]
Fecha de expedicién de la orden: [ 2] 2| 2023|

2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA

Normbre completo:

Tio de Documento:

Direccién:

Teléfono:

Municipio de residencia:

Correq electrénico:
Representante (si lo requeriere):
Teleféno de contanto:

Cédigo autorizacién: {Lo arroja el RLCPD)
IPS Autorizada:
Tipo de discapacidad:

Fecha de Certificado de Discapacidad:

MARIA ILDA CHACOA NARIQUIAZA

Cédula de Ciudadania

siglo XX

3207704759

Mistraté

3. INFORMACION SOBRE LA ORDEN:

323507

SYS

Fisica

L

2023|

I 4] 2|

4. INFORMACION AJUSTES RAZONABLES {Requeridas por médico ratante)

Fuente de financiazién:

| Recursos Ministerio |

El usuario requiere consulta domiciliaria: Si No X
Necesidades de apoyo: si No X
Movilidad Si X No
Comunicacién y acceso a la comunicaclén Si No X
Persona de apoyo Si X -«No
QOhservaciones:

5. DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN:
Nombre: Tatiana Andrea Sanchez Osorio
Cargo: coordinadora discapacidad P

ﬁm/nw 5&#‘&0&6& 0

S~

FIRMA FUNCICNARIO QUE REALIZA LA ORDEN.

FIR&Q FUNCIQNARIO QUE RECIBE LA ORDEN EN IPS.




DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaia de salud
GESTION EN SALUD

GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACIGN POR EQUIPG MULTIDISCIPLINARIO
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

Version: 0

Vigencia 08-2022

ORDEN N® | 6  66456]
1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN

Municipio donde es emitida la orden; Mistratd
Nombre de la entidad que emite la orden; SECRETARIA DE GOBIERNO
EPS: SANIDAD
Fecha de solicitud de la orden: | 2 2| 2023|
Fecha de expedicién de la orden: [ 2| 2| 2023/

2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA
Nombre completo: EMMANUEL ARIAS SANCHEZ
Tio de Documento: Registro Civil de Nacimiento
Direccién: pinar del rio
Teléfono: 3224440082
Municipio de residencia: Mistratd

Correo electronico:
Representante (si lo requeriere):
Telefdno de contanto:

Cddigo autorizacién: (Lo arroja el RLCPD)
IPS Autorizada:
Tipo de discapacidad:

Fecha de Certificado de Discapacidad:

ANGIE PAOLA SANCHEZ GUTIERREZ

3224440082
3. INFORMACION SOBRE LA ORDEN:
373978
SYS
Fisica
[ 4] 2] 2023|

4. INFORMACION AJUSTES RAZONABLES {Requeridas por médico ratante)

Fuente de financiazidn;

| Recursos Ministerio |

El usuario requiere consulta domiciliaria: Si No X
Necesidades de apoyo: Si No
Movilidad Si No X
Comunicacién y acceso a la comunicacién Si X No
Persona de apoyo Si X No
Ohservaciones:

5. DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN:
Nombre: Tatiana Andrea Sanchez Csorio
Cargo: coordinadora discapacidad /

FIRMA FUNCIONARIC QUE REALIZA LA ORDEN.

FIRMA FUNCIOWARIO GUE RECIBE LA ORDEN EN IPS.

IR T



DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaia de salud
GESTION EN SALUD

GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
Version: 0 Vigencia 08-2022
ORDEN N° | 8 66456
1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN
Municipio donde es emitida la orden: Mistratd
Nombre de la entidad que emite la orden: SECRETARIA DE GOBIERNO
EPS: SALUD TOTAL
Fecha de solicitud de la orden: | 2| 2| 2023|
Fecha de expedicién de la orden: | 2| 2 2023|

2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA

Nombre completo:

Tio de Documento:

Direccidn:

Teléfono:

Municipio de residencia:

Correo electrénico:
Representante (si lo requeriere):
Teleféno de contanto:

Cddigo autorizacidn: (Lo arroja el RLCPD)
IPS Autorizada:
Tipo de discapacidad:

Fecha de Certificado de Discapacidad:

EVERARDO ANTONIO ALZATE SEDANO

Cédula de Ciudadania

CRAG 3-60

3127737333

Mistratd

3. INFORMACION SOBRE LA ORDEN:
998054

5YS

Visual

BE

! - 4] ' 2| 2023|

4. INFORMACION AJUSTES RAZONABLES [Requeridas por médico ratante)

Fuente de financiazion:

El usuario requiere consulta domiciliaria:
Necesidades de apoyo:

Movilidad

Comunicacidn y acceso a la comunicacion
Persona de apoyo

| Recursas Ministerio i

Si No X
Si No X
Si No X
Si No X
Si X : No

Observaciones:

5. DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN:

Nombre:

Tatiana Andrea Sanchez Osorio

Cargo:

coordinadora discapacidad "

S

FIRMA FUNCIONARIO QUE REALIZA LA ORDEN.

AMA FUNCIONARIO QUE RECIBE LA ORDEN EN IPS.

v - . e e e e . e e e e R —



DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretafa de salud
GESTION EN SALUD

GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

Version: 0

Vigencia 08-2022

Municipio donde es emitida |a orden:
Nombre de la entidad que emite [a orden:
EPS:

Fecha de solicitud de la orden:

Fecha de expedicidn de la orden:

ORDENN° | 9 66456
1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN
Mistratd
SECRETARIA DE GOBIERNQ
NUEVA EPS
[ 2] 2| 2023]
| 2] 2] 2023]

2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA

Nombre completo:

Tio de Documento:

Direccitn:

Teléfono:

Municipio de residencia:

Correo electrénico:
Representante {si lo requeriere}:
Teleféno de contanto:

Cédigo autorizacién: (Lo arroja el RLCPD}
IPS Autorizada:
Tipo de discapacidad:

Fecha de Certificado de Discapacidad:

ASTRID PAOLA LLANTE GIRONZA

Cédula de Ciudadanfa

QUEBRADA ARRIBA

3126845240

Mistratd

3, INFORMACION SOBRE LA ORDEN:

316910

SYS

Intelectual

e

2023|

I 4| 2

4, INFORMACION AJUSTES RAZONABLES (Requeridas por médico ratante)

Fuente de financiazién:

El usuario requiere consulta domiciliaria:
Necesidades de apoyo: )
Movilidad

Comunicacién y acceso a la comunicacidn
Persona de apoyo

I Recursos Ministerio I

Si No X
Si No X
Si No X
Si No X
Si X No

Observaciones:

5. DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN: 7 -

Nombre:

Tatiana Andrea Sanchez Osorio -

Cargo:

coordinadora discapacidad

/L

FIRMA FUNCIONARIC QUE REALIZA LA ORDEN.

FIRI\KFUNCIO RIO QUE RECIBE LA ORDEN EN [PS.




DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretala de salud
GESTIGN EN SALUD

GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
Version: 0 Vigencia 08-2022
ORDENN° | 23 66456]
1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN

Municipio donde es emitida la orden: Mistratd
Nombre de la entidad que emite la orden; SECRETARIA DE GOBIERNQ
EPS: SALUD TOTAL

Yo che LA
Fecha de solicitud de la orden: | 3] 2| 2023}

v il =l
Fecha de expedicidn de la orden: | Ell 2} 2023|

2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA

Nombre completo:

Tio de Documento:

Direccion:

Teléfono:

Municipio de residencia:

Correo electrénico:
Representante (si lo requeriere):
Teleféno de contanto:

Cédigo autorizacién: (Lo arrcja el RLCPD)
IPS Autorizada:
Tipo de discapacidad:

Fecha de Certificado de Discapacidad;

SAMUEL VELEZ CARDONA

Cédula de Ciudadania

ARRAYANAL

3224642755

Mistratd

3. INFORMACION SOBRE LA ORDEN:

405695

SYS

Fisica

TAT el 13t B

l 4] ] 2023]

4. INFORMACION AJUSTES RAZONABLES [(Requeridas por médico ratante)

Fuente de financiazién:

El usuario requiere consulta domiciliaria:
Necesidades de apoyo:

Movilidad

Comunicacidn y acceso a la comunicacidn
Persona de apoyo

[ Recursos Ministerio |

Si No X
Si No X
Si X No

Si No X
Si ) ;'-! . No ‘ 7 X

Observaciones:

5. DATOS PE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN:

Nombre:

Tatiana Andrea Sanchez Osorio

Cargo:

coordinadora discapacidad

ﬂ?—whou 6&.«.’%&9& 0 _ /\/

FIRMA FUNCIONARIO QUE REALIZA LA ORDEN,

5{MA FUNCIQNARIO QUE RECiBE LA ORDEN ENIP5.



DEPARTAMENTC DE RISARALDA
Secretala de salud
GESTION EN SALUD

GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPC MULTIDISCIPLINARIO

CERTIFICADQ DE DISCAPACIDAD
Version: 0 Vigencia 08-2022
ORDEN N* | 5 66456/
1, DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN
Municipio donde es emitida [a orden: Mistratd
Nombre de la entidad que emite la orden: SECRETARIA DE GOBIERNO
EPS: SALUD TOTAL
Fecha de solicitud de la orden: | A 2] 2023]
Fecha de expedicidn de la orden: [ 2 2] 2023|

2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA

Nombre completo:

Tio de Documento:

Direccidn:

Teléfono:

Municipic de residencia:

Correo electrénico:
Representante (si lo requeriere):
Teleféno de contanto:

Cédigo autorizacidn: (Lo arroja el RLCPD}
IPS Autcrizada:
Tipo de discapacidad:

Fecha de Certificado de Discapacidad:

LEONIDAS VILLADA HERNANDEZ
Cédula de Ciudadania
guebrada arriba
3144187824
Mistratd

3. INFORMACIGN SOBRE LA ORDEN:
1068815
SYS
Fisica

| ' 4] 2| 2023|

4. INFORMACION AJUSTES RAZONABLES {Requeridas por médico ratante)

Fuente de financiazién:

I Recursos Ministerio ]

El usuario requiere consulta domiciliaria: Si No X
Necesidades de apoyo: Si No X
Movilidad Si No X
Comunicacién y acceso a la comunicacion Si X No
Persona de apoyo Si X No
Observaciones:

S. DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN:
Nombre: Tatiana Andrea Sanchez Osorio
Cargo: coordinadora discapacidad 7

S~

FIRMA FUNCIONARIO QUE REALIZA LA ORDEN,

{
FIRMA FUNCIGNARIO QUE RECIBE LA ORDEN EN IPS.

- B e e e o . N c e e e [,



DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaia de salud
GESTION EN SALUD

GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACIGN POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
Version: 0 Vigencia 08-2022
ORDEN N° | 33 66456
1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN

Municipio donde es emitida la orden: Mistratd
Nombre de la entidad que emite la orden: SECRETARIA DE GOBIERNO
EPS: SALUD TOTAL

ey hnd il
Fecha de solicitud de |a orden: | 3] 2] 2023|

vy Lk £l
Fecha de expedicién de la orden: | 3] 2{ 2023}

2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA

Nombre completo: BERNARDO ANTONIO ROMAN RIVERA
Tio de Documento: Cédula de Ciudadania
Direccién: PINAR DEL RIO

Teléfono: B . 773184357654 7
Municipio de residencia: . Mistratd

Correo electrdnico:

Representante (si lo requeriere):

Teleféno de contanto:

3. INFORMACION SOBRE LA ORDEN:

Cédigo autorizacidn: (Lo arroja el RLCPD) 332190
IPS Autorizada: SYS
Tipo de discapacidad: Fisica
T Wiy [E)
Fecha de Certificado de Discapacidad: ! 4| 2] 2023

4, INFORMACION AJUSTES RAZONABLES (Requeridas por médico ratante)

Fuente de financiazion: | Recursos Ministerio |
El usuario requiere consulta domiciliaria: si
Necesidades de apoyo: Si
Movilidad S
Comunicacién y acceso a la comunicacién S
Persona de apoyo ’ Si

Observaciones:

5. DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN:
Nombre: Tatiana Andrea Sanchez Osorio
Cargo: coordinadora discapacidad -

NARIO QUE RECIBE LA ORDEN EN 1PS,

FIRMA FUNCIONARIO QUE REALIZA LA ORDEN. FIRN{ NG



DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretafa de salud
GESTION EN SALUD

GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

Version: 0

Vigencia 08-2022

Municipio donde es emitida la orden:
Nombre de la entidad que emite la orden:
EPS:

Fecha de solicitud de la orden:

Fecha de expedicién de la orden:

ORDENN° | 27 66456
1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN
Mistraté
SECRETARIA DE GOBIERNO
PIJACS SALUD
I 3| ] 2023
T Wik s
[ 3} 2} 2023

2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA

Nombre completo:

Tio de Documento:

Direccién:

Teléfono:

Municipio de residencia:

Correo electrénico:
Representante {si lo requeriere}:
Teleféno de contanto:

Cédigo autorizacién: (Lo arroja el RLCPD)
IPS Autorizada:
Tipo de discapacidad:

Fecha de Certificado de Discapacidad:

JHORMAN HENRRY ENRIQUEZ HENAO

Cédula de Ciudadania

SAN JOSE

3186698935

Mistrato

3. INFORMACIGN SOBRE LA ORDEN:
1069620

SYS -

- Fisica

LXK it [S]¥]

4] 2| 2023

4, INFORMACION AJUSTES RAZONABLES {Requeridas por médico ratante)

Fuente de financiazion:

El usuario requiere consulta domicillaria:
Necesidades de apoyo:

Movilidad

Comunicacidn y acceso a la comunicacién
Persona de apoyo

| Recursos Ministerio |
Si No X
Si No X
Si No X
Si No X
Si No X

Observaciones:

5. DATOS DE QUIEN AUTORIZALA ORDEN: o i~

Nombre:

Tatiana Andrea Sanchez Osorio

coordinadora discapacidad :* -

Cargo: t

FIRMA FUNCIONARIO QUE REALIZA LA ORDEN, ...,

FIA’IAl 4

FUICIONARIO QUE RECIBE LA ORDEN EN IPS.



DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretafa de salud
GESTION EN SALUD

'GESTIGN EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPQ MULTIDISCIPLINARIO

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
Version: ¢ Vigencia 08-2022
ORDEN N° | 17 66456
1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN
Municipio donde es emitida la orden: Mistratd
Nombre de la entidad que emite la orden: SECRETARIA DE GOBIERNO
EPS: NUEVA EPS
Fecha de solicitud de |la orden: | 2| 2| 2023|
Fecha de expedicidn de la orden: | 2| 2} 2023|

2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA

Nombre completo:

Tio de Documento:

Direccién:

Teléfono:

Municipio de residencia;

Correo electrénico:
Representante (si lo requeriere):
Teleféno de contanto:

Cédigo autorizacion: (Lo arroja el RLCPD)
IPS Autorizada:
Tipo de discapacidad:

Fecha de Certificado de Discapacidad:

ALBERTO DE JESUS DAZ VERGARA

Cédula de Ciudadanla

BARCINAL

3128051851

Mistratd

3. INFORMACIGN SOBRE LA ORDEN:

1049359

SYS

Fislca

L

I

2023)

i

4. INFORMACION AJUSTES RAZONABLES (Requeridas por médico ratante)

Fuente de financiazidn:

El usuario requiere consulta domiciliaria:
Necesidades de apoyo:

Movilidad

Comunicacién y acceso a la comunicacidn
Persona de apoyo

| Recursos Ministerio |

Si No X
Si No X
Si No X
Si No X
Si : No X

Observaciones:

5. DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN:

Nombre:

Tatiana Andrea Sanchez Osorio

Cargo:

—

coordinadora discapacidad

Nhano. Sindrez O

/L

FIRMA FUNCIONARIC QUE REALIZA LA ORDEN.

l?&A FMIONARIO QUE RECIBE LA ORDEN EN IPS.

@



DEPARTAMENTOQ DE RISARALDA
Secretala de salud
GESTION EN SALUD

GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPC MULTIDISCIPLINARIO

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
Version: 0 Vigencia 08-2022
ORDEN N* | 22 66456]
1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN
Municipio donde es emitida la orden: Mistratd
Nombre de la entidad que emite la orden: SECRETARIA DE GOBIERNO
EPS: SALUD TOTAL
bR [ i
Fecha de solicitud de la orden: | 2 2] 2023}
Fecha de expedicién de la orden: | 2| 2| 2023|

2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA

Nombre completo: EMMANUEL ORTIZ MOTATO
Tio de Documento: Tarjeta de Identidad
Direccion: . cra 6 6-39
Teléfono: : 3148541253
Municipio de residencia: Mistratd

Correo electrdnico:

Representante (si lo requeriere):

Teleféno de contanto:

3. INFORMACION SOBRE LA ORDEN:

Cédigo autorizacién: {Lo arroja el RLCPD}) 879839

IPS Autorizada: SYS

Tipo de discapacidad: Auditiva
Fecha de Certificado de Discapacidad: [ 4 21 2023)|

4, INFORMACION AJUSTES RAZONABLES (Requeridas por médico ratante)

Fuente de financiazi6n: | Recursos Ministerio |

El usuario requiere consulta domiciliaria: Si N “No’ X
Necesidades de apoyo: Sl No X
Movilidad Si No X
Comunicacién y acceso a la comunicacion Si _ No X
Persona de apoyo Si X : S [
Observaciones:

5. DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN: e
Nombre: Tatiana Andrea Sanchez Osorio
Cargo: coordinadora discapacidad -~

FIRMA FUNCIONARIO QUE REALIZA LA ORDEN.




DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretala de salud
GESTIGN EN SALUD

GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
Version: 0 Vigencia 08-2022
ORDENN° | 32 66456
1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN

Municipic donde es emitida la orden: Mistratd
Nombre de la entidad que emite la orden: SECRETARIA DE GOBIERNO
EPS: PIJAOS SALUD

THr S M)
Fecha de solicitud de [a orden: | 3| 2| 2023|

Lbs i rin
Fecha de expedicién de la orden: | 3] 2§ 2023

2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA

Nombre completo: GUILLERMO LADINO MARCELG
Tio de Documento: Cédula de Ciudadania
Direccion: BELLA VISTA
Teléfono: 3137673187
Municipio de residencia: . Mistratd

Correo electrdnico:

Representante (si lo requeriere):

Teleféno de contanto:

3, INFORMACION SOBRE LA ORDEN:

Cddigo autorizacidn: {Lo arroja el RLCPD) o 309878

|PS Auterizada: SYS

Tipo de discapacidad: Fisica
Fecha de Certificado de Discapacidad: 4 2| 2023]

4, INFORMACION AJUSTES RAZONABLES (Requeridas por médico ratante}

Fuente de financiazién: | Recursos Ministerio |

El usuario requiere consulta domiciliaria: Si

Necesidades de apoyo: Si

Movilidad Si '

Comunicacién y acceso a la comunicacién Si

Persona de apoyo . . S

Observaciones:

5. DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN: -

Nombre: Tatiana Andrea Sanchez Osorio .
Cargo: coordinadora discapacidad: -~
lisno. Evches O V/——\Z
FIRMA FUNCIONARIO QUE REALIZA LA ORDEN. FIRMA FUN?(ARIO CLUE RECIBE LA ORDEN EN [PS.

Spemee wop e L RTTR PRI L e e fom e . et . Taer oo

)



DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaia de salud
GESTION EN SALUD

GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
Version: 0 Vigencia 08-2022
ORDEN N° | 26 66456
1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN

Municipio donde es emitida la orden: Mistratd
Nombre de |la entidad que emite la orden: SECRETARIA DE GOBIERNO
EPS: ASMET SALUD

T i s
Fecha de solicitud de la orden: | 3| 2| 2023|

Ty {Fel i
Fecha de expedicién de |a orden: [ 3] 2| 2023|

2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA

Nombre completo: MARIA ALICIA MEZA CASTANEDA
Tio de Documento: Cédula de Ciudadania
Direccidn: EL SILENCIO

Teléfono: 3122011754
Municipio de residencia: Mistraté

Correo electronico:

Representante (si lo requeriere):

Teleféno de contanto: . s P

3. INFORMACION SOBRE LA ORDEN:
Cédigo autorizacién: (Lo arroja el RLCPD) 392630

IPS Autorizada: SYS
Tipo de discapacidad: Fisica
Fecha de Certificado de Discapacidad: 4] 2| 2023]

4. INFORMACION AJUSTES RAZONABLES (Requeridas por médico ratante)

Fuente de financiazién: | Recursos Ministerio |

El usuario requiere consulta domiciliaria: Si No X
Necesidades de apoyo: Si No X
Movilidad Si No X
Comunicacidn y acceso a la comunicacién Si No X
Persona de apoyo Si . No X

Observaciones:

5. DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN:

Nombre: Tatiana Andrea Sanchez Osorio -

Cargo: F coordinadora discapacidad -+ o e a0
Jelfycpron 5acwdnez O / AR

FIRMA FUNCIONARIO QUE REALIZA LA ORDEN. FlRM}((urgcmN 10 QUE RECIBE LA ORDEN EN IPS.




DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretala de salud
GESTION EN SALUD

GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO
CERTIFICADC DE DISCAPACIDAD

Version: 0 Vigencia 08-2022
ORDENN° | 1 66456|
1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN
Municipic donde es emitida la orden: Mistrato
Nombre de |a entidad que emite [a orden: SECRETARIA DE GOBIERNQ
EPS: ASMET SALUD
Fecha de solicitud de la arden: | 4] 2 2023|
Fecha de expedicién de la orden: | 4[ 2| 2023|

2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA

Nombre completo:

Tie de Documento:

Direccidn:

Teléfono:

Municipio de residencia:

Correo electrénico:
Representante {si lo requeriere):
Teleféno de contanto:

Codigo autorizacién: (Lo arroja el RLCPD)
IPS Autorizada:
Tipe de discapacidad:

Fecha de Certificado de Discapacidad:

FABIO DE JESUS MARIN CASTANO

Cédula de Ciudadania

SIGLO XX

3225153535

Mistrato

3. INFORMACION SOBRE LA ORDEN:
512431

SYS

Fisica

i

2023|

I 4|

2|

4, INFORMACION AIUSTES RAZONABLES (Requeridas por médico ratante)

Fuente de financiazidn: l Recursos Ministerio ]
El usuario requiere consulta domiciliaria: Si No X
Necesidades de apoyo: Si No X
Movilidad Si No X
Comunicacién y acceso a la comunicacién Si No X
Persona de apoyo Si No X
Observaciones:

5. DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN:
Nombre: Tatiana Andrea Sanchez Osorio
Cargo: coordinadora discapacidad -

FIRMA FUNCIONARIC QUE REALIZA LA ORDEN,

FIRM}\/A‘JCIONAEA CQUE RECIBE LA ORDEN EN IPS.




DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaia de salud
GESTION EN SALUD

GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

Version: 0

Vigencia 08-2022

Municipio donde es emitida [a orden:
Nombre de la entidad que emite la orden:
EPS:

Fecha de solicitud de la orden:

Fecha de expedicién de la orden:

ORDEN N* | 10 66456|
1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN
Mistraté
SECRETARIA DE GOBIERNO
PUAOS SALUD
( 2| 2| 2023
| 2 2] 2023]

2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA

Nombre completo:

Tio de Documento:

Direccién:

Teléfono:

Municipio de residencia:

Correo electrénico:
Representante (si lo requeriere):
Teleféno de contanto:

Codigo autorizacion: {Lo arroja el RLCPD)
IPS Auterizada:
Tipo de discapacidad;:

Fecha de Certificado de Discapacidad:

LAURA SOFIA TONUZCO RAMIREZ

Tarjeta de Identidad

SIGLO XX

3137616485

Mistratd

SANDRA MARCELA RAMIREZ

3. INFORMACION SOBRE LA ORDEN:
504418

" 5YS

" Fisica’

2| 2023|

I

4. INFORMACION AIUSTES RAZONABLES {Requeridas por médico ratante)

Fuente de financiazién:

El usuario requiere consulta domiciliaria:
Necesidades de apoyo:

Movilidad

Comunicacion y acceso a la comunicacién
Persona de apoyo

[ Recursos Ministerio |

Si No X
S No X
Si No X
Si ~ No X
Si X No

Observaciones:

5. DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN:

Nombre:

Tatiana Andrea Sanchez Osorio

Cargo:

coordinadora discapacidad

lw (1Y 615440L@Z/ O

Ay

FIRMA FUNCICNARIO QUE REALIZA LA ORDEN.

Flnwé FUNCIg

ARTO QUE RECIBE LA ORDEN EN (S,




DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretala de salud
GESTION EN SALUD

GESTION EN PRESTACIGN DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPQ MULTIDISCIPLINARIO

CERTIFICADOQ DE DISCAPACIDAD
Version: 0 Vigencia 08-2022
ORDENN* | 37 66456
1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN

Municipio donde es emitida la orden: Mistratd
Nombre de la entidad que emite la orden: SECRETARIA DE GOBIERNO
EPS: ASMET SALUD

EREd Ty [5]¥)
Fecha de solicitud de la orden: | 3| 2] 2023|

T huhY| s
Fecha de expedicidn de la orden: | E| 2| 2023|

2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA

Nombre completo:

Tio de Documento:

Direccidn:

Teléfono:

Municipio de residencia:

Correo electrdnico:
Representante (s! lo requeriera):
Teleféno de contanto:

Cadigo autorizacién: (Lo arroja el RLCPD)
IPS Autorizada:
Tipo de discapacidad:

Fecha de Certificado de Discapacidad:

FERMIN DE JESUS PARRA HERNANDEZ

Cédula de Ciudadania

SIGLO XX

3117034533

Mistraté

3. INFORMACION SOBRE LA ORDEN:
1048203

SYS

Fisica

1Y W e

[ 4| 2

2023|

4, INFORMACION AJUSTES RAZONABLES (Requeridas por médico ratante)

Fuente de financiazién:

El usuario requiere consulta domiciliaria:
Necesidades de apoyo:

Moavilidad

Comunicacién y acceso a la comunicacién
Persona de apoyo

| Recursos Ministerio |

Si

sl v

Si

E B EIES

Si

Si X

Observaciones:

5. DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN: -~ 0 7

Nombre:

Tatiana Andrea Sanchez Osorio® -

Cargo:

coordinadora discapacidad

oLy g 5&«0&&&0 / /

FIRMA FUNCIONARIC QUE REALIZA LA ORDEN,

FMA FU N?{RIO QUE RECIBE LA ORDEN EN IPS.




DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaia de salud
GESTION EN SALUD

GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
Version: 0 Vigencia 08-2022
ORDEN N° I 25 66456
1. BATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN

Municipio donde es emitida la orden: Mistratd
Nombre de la entidad que emite Ja orden; SECRETARIA DE GOBIERNO
EPS: SALUD TOTAL
Fecha de solicitud de ka orden: | 3] 2 2023

Yy s il
Fecha de expedicién de la orden: | 3 2| 2023|

2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA
Nombre completo: LUIS FERNANDO MEJIA CASTARO
Tic de Documento; Cédula de Ciudadania
Direccién: LA ESTRELLA
Teléfono: 3128757327
Municipio de residencia: Mistratd
Correo electronico:
Representante (si lo requeriere}:
Teleféno de contanto:
3. INFORMACION SOBRE LA ORDEN:

Cddigo autorizacion: (Lo arroja el RLCPD) 736731
IPS Autorizada: SYS
Tipo de discapacidad: Fisica

(5] [ [B1¥)
Fecha de Certificado de Discapacidad: | 4| 2| 2023|

4, INFORMACION AJUSTES RAZONABLES (Requerlidas por médico ratante)

Fuente de financiazién:

El usuario requiere consulta domiciliaria:
Necesidades de apoyo:

Movilidad

Comunicacidn y acceso a la comunicacion
Persona de apoyo ’

[ Recursos Ministerio |

Si

Si X

Si

Si

Si

Observaciones:

5. DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN:

Nombre:

Tatiana Andrea Sanchez Osorio . .. -

Cargo:

coordinadora discapacidad L

/ﬂmw 64%&{4&(/0

FIRMA FUNCIONARIO QUE REALIZA LA CRDEN.

sy em— ks P [E

I FIRMANCIO ARIO QUE RECIBE LA ORDEN EN iPS.

P —




e :
DEPARTAMENTO DE RISARALDA
E Secretala de salud
J GESTION EN SALUD
RISARALDA .
“Sorklianlo 8 Topos, GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACIGN POR EQUIPG MULTIDISCIPLINARIO
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
Version: 0 Vigencia 08-2022
ORDEN N* | - |
1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN )
Municipio donde es emitida la orden: bp\h@*\\ [l i) h
Nombre de la entidad que emite la orden: D\ ceal C"-‘i Cl QCY\{\“‘” VAD
EPS;
¢ e {0
Fecha de solicitud de |z orden: | .)_D | \ [ )OV2+
Fecha de expedicién de la orden: [ 20 b=k
2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA :
™ )
Nombre completo: Ihenns Alen D Bvesy LOY YE( HUY’}‘Q O
Tio de Documento: CC " \pAsS ™) 3
Direccidn:
Teléfono: ?)\ (j 6 A’ 2 L‘) baz
Municipio de residencia: N ovaailthr el
Correo electrénico;
Representante {si lo requeriere):
Teleféno de contanto:

3. INFORMACION SOBRE LA ORDEN

Cédigo autorizacidn: {Lo arroja el RLCPD) 4 4‘
IPS Autorizada: A

Tipo de discapacidad:

8!

VY'Y ALY [2ix}
Fecha de Certificado de Discapacidad: | 2_42 2 ! | 2 ( 2 \ )l

4. INFORMACION AIUSTES RAZONABLES (Regueridas por médico ratante)

Fuente de financiazion: I |

El usuaric requiere consulta domiciliaria: Si I:I No |:]

Necesidades de apoyo:

Movilidad Si No
Comunicacién y acceso a la comunicacion Si No
Persona de apoyo Si No

Observaciones:

5, DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN:
Nombre:

i

-
FIRMA FUNCION@QW ORDEN, Flé’m FUN%RIO QUE RECIBE LA ORDEN EN IPS.

e TN e B 1



IRy
P-2409400-011159371-M-1 005021311

-20191127

)

[T | Leweee ey

*



DEPARTAMENTO DE RISARALDA

%} Secretaia de salud

| GESTION EN SALUD

RISARALDA

Sl GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD

ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

Version: 0 Vigencia 08-2022
ORDENN* | - |
1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN
Municipio donde es emitida la orden: ‘ét‘)«(‘\"\'\JC)N) 0O
Nombre de la entidad que emite [a orden: Q{\ l l"l Ly d = %(‘1 !(\"'\"\}N‘(TD
EPS:
Fecha de solicitud de la orden: | 25 I 1 I ‘),013|
oy it o

Fecha de expedicidn de |a orden: |——),{’j | \ i ’)Dj,_)p

2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA N
Nombre completo: , X \a' e Q—(}W\QTE‘;).- '
Tio de Documento: . C C/ Q <
Direccion: r-;\ U ) \(\[“)
Teléfono: ) “—{; ) AR<AB
Municipio de residencia: %m \(\z\~ 5 N e f\ﬁ
Correo electrdnico:
Representante (si lo requeriere):
Teleféno de contanto:

3. INFORMACION SOBRE LA ORDEN:

Cédigo autorizacion: (Lo arroja el RLCPD) ;I-%Q-?— 4‘ 4’
IPS Autorizada: 6 \[, ﬁ
Tipo de discapacidad:
ok £af
Fecha de Certificado de Discapacidad: [ 20 L L0

4, INFORMACION AJUSTES RAZONABLES (Requeridas por médico ratante)

Fuente de financiazion: | |

El usuario requiere consulta domiciliaria: Si ':I No |:|

Necesidades de apoyo:

Movilidad Si No
Comunicacidn y acceso a la comunicacion Si No
Persona de apoyo Si No
Observaciones:

5. DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN:

Nombre; '\mt?@‘( ){\ (N

Cargo: P
FIRMA FUNCIONARIO wgnsm. qu‘a FUNCIQNARIO QUE RECIBE LA ORDEN EN IPS.



;&E:s DEPARTAMENTO DE RISARALDA
l%} Secretaia de salud
(«w GESTION EN SALUD
‘Gobamacion oe
RISARALDA :
Semtimionto TooE, GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
Version: 0 Vigencia 08-2022

ORDEN N* | -

1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE ENMITA LA ORDEN

Municipio donde es emitida la orden:
Nombre de la entidad que emite la orden:
EPS:

Fecha de solicitud de {a orden:

Fecha de expedicion de la orden:

2. DATOS DE IDENTIFICAC
Nombre completo:
Tio de Documento:
Direccidn:
Teléfono:
Municipio de residencia:
Correo electrénico:
Representante (si lo requeriere):
Telefono de contanto:

DE LA PERSONA A SER VALORADA N\

Ao Esltdcon adn oyt s

el 1003 2d

UM TG RO

3. INFORMACIGN SOBRE LA ORDEN:

Cédigo autorizacién: (Lo arroja el RLCPD)
IPS Autorizada:
Tipo de discapacidad:

Fetha de Certificado de Discapacidad:

3]3 P)fr’?,

4. INFORMACION AJUSTES RAZONABLES [Requeridas por médico ratante)

Fuente de financiazién: I

El usuaric requiere consulta domiciliaria:
Necesidades de apoyo:

Movilidad

Comunicacion y acceso a la comunicacion
Persona de apoyo

si 1 o [
Si Neo
Si Ne
Si No

Observaciones;

5. DATOS DE QUIEN AUTOREZA LA ORDEN:

Nombre:

Cargo;

/-

AN
7
NA

FIRMAFU E REALIZA LA ORDEN,

T et o ay g cop R T

s

FIRA FUNCIOMARIC QUE RECIBE LA ORDEN EN IPS.

20

o, ey
59



ICA. ng}_c(}_l,‘_(}mmf :
FICACION PERSONAL . -~
DECIUDADANIA

i e e e

FECHA DE NaGiMiENTO  14-JUN-2003
PALMIRA

(VALLE)

LUGAR DE NACIMIENTO
1.64 At
ESTATURA | G.S. RH

16-JUN-2021 SANTUARIO
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

1
REGISTRALOR HATIONAL
ALEXAHDER VEGA NOCHA

—

- ;.
QM2ﬁ%ﬁy'

P-2409400-01246738-M-10063265659-20210726 0075040B76A 1 3502214439

e



@ﬂ

D, DEPARTAMENTO DE RISARALDA
é@j Secretaia de salud
oy GESTION EN SALUD
RISARALDA ,
Senimionta g Tocos! GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD

ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIQ
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

Version: 0 Vigencia 08-2022
ORDEN N° - |
1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN
Municipic donde es emitida la orden: P v T Ao
Nombre de [a entidad que emite la orden: Qg\ (“ﬂ\ H “ ™
EPS: bl
Fecha de solicitud de la orden: I ‘2_0 | \ | r).("‘)Lj
WY i [T

Fecha de expedicion de la orden: | (2..('3 I \ l ).D’) :B

2. DATOS DE IDENTIFICACIGN DE LA PERSONA A SER VALQRADA
Nombre completo: AR =, .L\\ oetrD IO O\Wﬁ_“ la L(ﬁ\'\Ab_ﬁB .
Tio de Documento: CC \Awq’)\f) DQ%
Direccidn:
Teléfono: 2‘1—'\ —D\ '\(p\ p\}‘\q \
Municipio de residencia: f)ﬁ\(Y{_{';CxY VO
Correo electrdnico:
Representante (si lo requerlere):
Teleféno de contanto:

3. INFORMACION SOBRE LA ORDEN:

Cédigo autorizacion: (Lo arroja el RLCPD) 30 3 P @7 6
IPS Autorizada:
Tipo de discapacidad:

Fecha de Certificado de Discapacidad: | Z f 2 ! I ZL‘;Z b

4. INFORMACIGN AJUSTES RAZONABLES {Requeridas por médico ratante)

Fuente de financiazion: | |

El usuario requiere consulta domiciliaria: Si [::I No l_—_|

Necesidades de apoyo:

Mavilidad St No
Comunicacién y acceso a la comunicacion Si ' No
Persona de apoyo Si No

Observaciones:

5. DATOS DE EN AUTORIZA LA ORDEN:
Nombre: e et
L ﬁ L} \ A4

Cargo: 1Y Py
S} . /L7L

FIRMA FUNCI@IO E LIZA LA ORDEN. FIR/N(FUNC[ON 1G QUE RECIBE LA ORDEN EN IPS.

s e g o i e g

20
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA
wu:.:f_:n& 14.932{)48 .
JARABILLO LONDOM -
_APELLnOS SRR
o~ “ e .
LIS ALBEIRG
‘_/Nlomnlnﬁs R
; Jrf‘ . .
FEGHA DE NAci;h;ng"ro “25-MAR-1 946
SANTUARIO! .
(RISARALDA}
LUGAR DE NACIMIENTD
B0 A+ M
ESTATURA G.5, RH SEXO ol -
25-ABR-1967 GALI b
FECHA'Y LUGAR DE EXPEDN_Z:ION M‘MJ
o - an?: JMILIII ann i %‘i‘"
A-ZdDNDD-Sll159541~M-OD|4932048-2D071025 . UU"IGBO?SMMOS 21294‘4955 )} ‘
- T it ¥ -



aite, DEPARTAMENTO DE RISARALDA
5‘%3 Secretaia de salud
A2 GESTIGN EN SALUD
RISARALDA
Sty Todk, GESTIGN EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD

ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO
CERTIFICADC DE DISCAPACIDAD

Version: ¢ Vigencia 08-2022
ORDEN N° -
1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN
Municipio donde es emitida la orden: DO LA ID
Nombre de la entidad que emite la orden: T CANHN T
EPS: N

Fecha de solicitud de la erden: ) E] Y | ! 2 { ) L_ F
Fecha de expedicion de |la orden: E ) | ‘ ¢ Z :g ) z ds

2. DATOS DE IDENTIFICACIéN DE LA PERSONA A SER VALORADA i
Nombre completo: 7\?\5@ Ravith Bty Y{~‘=. - %VFY‘F@‘-—
Tio de Decumento: r (\\ ‘)r i ?‘\ﬁ ?) KP‘)KJ\
Direccidn: : N ) lrt \/\ Y
Teléfano: 2040 99
Municipio de residencia: 6 \(‘r\ \Jf’l X l 5 i
Correo electronico:
Representante (si lo requeriere}:
Teleféno de contanto:

3. INFORMACION SOBRE LA ORDE
Codigo autorizacion: {Lo arroja el RLCPD}

30
)\4)

958

1PS Autorizada: 6v
Tipo de discapacidad:

vy TV 1l
Fecha de Certificado de Discapacidad: | ‘)—D f \ 1 %m

4, INFORMACION AJUSTES RAZONABLES [Requeridas por médico ratante)

Fuente de financiazién: I I

El usuario requiere consulta domiciliaria: Si ‘ I__:l No I:I

Necesidades de apoyo:

Movilidad Si No
Comunicacién y acceso a la comunicacion Si No
Persona de apoyo Si No

Observaciones:

5. DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN:
Nombre: SN IE Y [»)
Y

Cargo: O Pl
P A

FIRMA FUNCIONM MRDEN. FIRW:UNCION 10 QUE RECIBE LA ORDEN EN IPS,



FECHA UE A




\OLED

SIS, DEPARTAMENTO DE RISARALDA
t%j Secretaia de salud
NI GESTION EN SALUD
Goboermacion da
RISARALDA
Sotonla 4 Tooos GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
Version: 0 Vigencia 08-2022
ORDENN® | - ]

1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN
Municipio donde es emitida |a orden: QYR
Nombre de |a entidad que emite la orden: fal'w ¥ S0
EPS: ST

e Nafd Inind
Fecha de solicitud de |a orden: [ 2] 1 T=y 2 = |
Fecha de expedicién de |a orden: | /r) O | \ | ‘Lﬁl—%
2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER\VALORADA \ LO -

Nobre completo: Yollearly Blenondta ops C V'\DO-
Tio de Documento: e D L \E V)L -
Direccién: ?’F{Y ("\\ N -
Teléfono: MY BNV b
Municipio de residencia: {'\(\Y\‘ﬂ“ ‘{) Q:Y e
Correo electrénico:
Representante [si lo requeriere):
Teleféno de contanto:

3. INFORMACION SOBRE LA ORDEN:

Cédigo autorizacién: {Lo arroja el RLCPD) @-, ‘S G] O 2?>

IPS Autorizada: 4«) \{\6
Tipo de discapacidad:

v BARY Fify
Fecha de Certificado de Discapacidad: | ‘l_h | \ |r)_f\n 5'

4. INFORMACION AJUSTES RAZONABLES {Requeridas por médico ratante)

Fuente de financiazién: |_\-\1'“ |

El usuario requiere consulta domiciliaria: 5i I:’ No E

Necesidades de apoyo:

Movilidad Si No
Comunicadién y accesa a la comunicacion Si No
Persona de apoyo Si No

Observaciones:

\ 5, DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN:
e ey Do-oh
v 9 \v,<; b o~

Nombre:
Cargo:

FIRMA FUNCIONARIO EALIZA LA ORDEN. FIRMA FUNCIONARIO QUE RECIBE LA ORDEN EN IPS.



SYAIBBIN3SE.
| @f;v@lc:a\r\ Y6

FEGHA DE NAGIMIENTO | 17 D|0'2001

£ e

i .
/ﬁ{d\ LUGAR DE NACIMIENTO
et ESTATUFIA © . G.S.RH

18-DIC- 2019 LA VIRGINIA
FECHA'Y LUGAH DE EXPEDICION

REGISTRA OF! ' NATTONAL
ALEXANDER VEGA NOCHA

=g
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10" O

DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretala de salud
GESTION EN SALUD

GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

Version: 0 Vigencia 08-2022 .
ORDEN N° | -
1, DATGS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN
Municipio donde es emitida [a orden: ‘éﬁ\(\-\\ \;Q‘(TD
Nombre de la entidad que emite la orden: D(\ ("\ ELe |
EPS:
ey 2id ]
" Fecha de solicitud de la'orden: L2017 v 199231
Fecha de expedicién de [a orden: | ‘LO | }_ | LD?,B |
2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA
Nombre completo: B BN e i A (S ) (—‘(‘lﬁm&ﬁ
Tio de Documenta: ¢ 221
Direccidn: - < g L) (\6\ 200 (Eﬂ
Teléfono: ' BmQ\ 1]
tunicipio de residencia: 6\' ‘(\\-1'\ y H (AT
Correo electrénico: ) ) -~
Representante (si lo requeriere}:
Telefono de contanto:

3. INFORMACION SOBRE LA ORDEN:

Codigo autorizacion: (Lo arroja el RLCPD} Q) ?) > 1 é) é}‘
1PS Autorizada: d’(; \{ 5
Tipo de discapacidad:
Ty AR [k
Fecha de Certificado de Discapacidad: | 'Zr(’) I l | ()..h?_?)l
g - L

4, INFORMACION AJUSTES RAZONABLES (Requeridas por médico ratante}

Fuente de financiazién: [ YA 0 |

El usuarie requiere consulta domiciliaria: Si |:l No [:l

Necesidades de apoyo:

Mavilidad Si No
Comunicacidn y acceso a la comunicacion S No
Persona de apoyo Si . No

Obhservaciones:

5. DATOS DE N AUTORIZA LA ORDEN:

Nombre: \CF-M.»\D@( AN e o
Cargo: bLS Py

._ AL

FIRMA FUNCIMIOMALIM LA ORDEN. % FUNCI@NARIO QUE RECIBE LA ORDEN EN IP5.



. N

e DEPARTAMENTO DE RISARALDA
eef !
LS Secretala de salud
= : GESTION EN SALUD
RISARALDA : . :
Tl GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
* ' ORDEN PARA VALDRACIGN POR EQUIPG MULTIDISCIPLINARIO
" __CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
Verslom: 8 T . Vigencla 08-2022 .
' ORDENN' | ' -
. 1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN
Municlpio donde es emitlda Iz orden: ' o kY Y LY
Nombre de fa entidad que emite fa orden: ‘oo el resh
S o
Yy COMAE L ne

Fecha de solleltud de la orden:

Fecha de expadicién de fa orden:

e b or

Lol 1703

2, DATOS DE IDEN‘I‘I!-‘ICACIﬁN DE LA PERSONA A SER VALORADA

Nombre completo: .

Tio de Documento:

Direccién:

Teléfono:

Muricipio de residencia;

Correo electrénico:
Representante (5i lo requeriere):
Teleféno de contanto:

Cédlgo autorizacién: (Lo arroja al RLCPD)
1PS Autorizada:
Tipo de discapacidad;

Fecha de _Certiﬁcar.!a de Discapacidad:

4. INFORMACION AJUSTES RAZONABLES (Requerldas por médico ratante)

3, INFORMACION SOBRE U\ ORDE

Y, YN ;)Fs‘i"w(

'251(71‘5@1,@

=\eaey

Al

2] A0 (’b?VH

Qc\vx%—\: DY,

?DSA

LY

[z

O3

" Fuente de finandiazién: ! Vs I
El ustraria requlere consulta domidilaria: st I:] No EE
Necesidadas de apoyo:
Movilidad st No
Cormunicacién y acceso a fa comunicacién St No
Persona de apoyo S No
Ghservaciones:

Cargo:

.\? 5. DATOS DE Qumtsurommam: (\
Nomkbre: . (—'—'3 {\0 oAl — O .
LSS

FIRAA, LU O\ CIUE REALYZA LA ORDEN,

FIRMA FUNCIONARIO QUE RECIBE LA ORDEN EN 1PS.

@)



[
‘ DEPARTAMENTO DE RISARALDA
?j Secretafa de salud
Y GESTION EN SALUD
Gobemaciin de
RISARALDA ,
Srtrto b 10062, GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
Version: 0 Vigencia 08-2022
ORDEN N° | -
1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN
Municipio donde es emitida la orden: r)v\.,l. VIt R O
Nombre de |a entidad que emite la orden: i @\‘_ CC \ oL % ﬂ
EPS:
Yy ik oo
Fecha de solicitud de la orden: | r) _(':‘1 | \ | -L('\):SJ
rot o
Fecha de expedicion de |a orden: [ O V| [201 5]
2, DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A-SER VALORADA
Nombre completo: Tobiold _of Secnt Toltad Ceivno
Tio de Documento: '2.310t & b%
S
Direccidn: =aA \"\-'*D\ X‘ =
Teléfono: ‘?S\Atq-). \4 1 L\’)-
Municipio de residencia: Qﬂ ) —k\} O 3 h
Correo electrdnico:
Representante {si lo requeriere):
Telefono de contanto:

3. INFORMACION SOBRE LA ORDEN:

Cédigo autorizacion: (Lo arroja el RLCPD) 5@7 q 4‘

IPS Autorizada: C(.\,\I

Tipe de discapacidad:

Fecha de Certificado de Discapacidad: | ’AD | \ |()—Dljb

4. INFORMACION AJUSTES RAZONABLES (Requeridas por médico ratante)}

Fuente de financiazién: | i |

El usuario requiere consulta domiciliaria: Si I:] No E

Necesidades de apayo:

Movilidad Si No
Comunicacion y acceso a la comunicacién Si No
Persona de apoyo Si No

Qbservaciones:

5. DATOS DE QUI UTORJZA LA ORDEN;
Nombre: \I \=p] )Y'\@f‘
Cargo: \@\ “< s
-y
FIRMA FUNClONARIMMDEN. MA FUNCIOWARIO QUE RECIBE LA ORDEN EN IPS.

A T T i masee g [, . B . T R Rk o



FECHA DE NA’E::M
SANTUAR

{RISARALDA}
LUGAR DE:NACI

" AEGISTRAGOR HAGIGNAL
CARLOS ARIEL £ANCHEL TONRES




AMYzIg ) g4 x
Calle 19 correo 4 Poweo Senlo v



- 30

A, DEPARTAMENTO DE RISARALDA
E@j Secretala de salud
= GESTIONENSALUD
RISARALDA '
(T ) GESTION EN PRESTACIGN DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
Version; 0 Vigencia 08-2022 ‘
ORDENN" | : - i
1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN
Municipio donde es emitida Ia orden: VL EN TN
Nombre de fa entidad que emite la orden: S\ con ey (™
EPS: > o
s Anke i)
Fecha de sallcitud de Ia orden: ) 1 LN
e [l [ n ]
Fecha de expedicién de la orden: Lol TV oA
2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA L ) \

Nombre completo:

Tie de Documento;

Direccldn:

Teléfono:

Municlpio de residencla;

Correo electrénlco;
Representante {sl lo requeriere):

YOUMWAT e

23] DgSC

L

ot ve D,

‘;mﬂ:}'\aat 10

Teleféno de contanto: =
3, INFORMACION SOBRE LA ORDEN;:

Cadlgo autarizactén: {Lo arroa el RLCPD) \ b& 5 ] 64'
1PS Autorizada: Y A ‘
Tipe de discapacidad:

iy AR Lx1))
Fecha de Certificado de Discapacidad: 20 \ )

4. INFORMACION AJUSTES RAZONAELES {Requeridas por médico ratante)
Fuente de financlazién: [ WAs\A |
El usuarlo requlere consulta domiciliaria: 5l I:::l No
Necesidades de apoyo:
Movilldad Si No
Comunicacién y acceso a [a comunicacién St No
Persona de apoyo sl No
Observaclones:
5, DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN:

Nombre: U A B A, nt)(\'a‘)@\
Cargo: ‘(3\ S. i

1

/7

FIRMA FUNCIONARTO QUE REALIZA LA ORDEN.

FlR[ﬁ(FUN NAI:!IO QUE RECIBE LA ORDEN EN IP5.

e



' REPUBLICA DE COLOMBIA =~ -
IDENTIFICACION PERSONAL - R
~ GEDULA DE CIUDADANIA <. o7

oo 1:090.149.002

%@Ebﬁm@@mw?
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21235633505

DEPARTAMENTO DE RISARALDA , H—C '
Secretaia de salud
ﬂ 3 GESTION EN SALUD \ 00 PM
RISARALDA
St GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPQ MULTIDISCIPLINARIO
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
Version: 0 - Vigencia 08-2022
ORDENN' | -
1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA CRDEN
Municipio donde es emitida la orden: D ey A N D
Nombre de la entidad que emite la orden: SO\ 10
EPS: -
Fecha de solicitud de la orden: | ) £ 2 l 2 ( } 2 3
Fecha de expedicién de la orden: | rK)l L | ) ),OZ_’SI
2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA
Nombre completo: Nirveray AT S «ﬂ(‘\K 2 gﬁ o .
Tio de Documento: Y :L_ \d\lg\% ﬁnm 846
Direccidn: \ h"< G“s(*\ h E\Y
Teléfono: %\ )) _)I’) 3 Eé 2—1(‘3
Municipio de residencia: %ww%-ua \aNAY
Correo electrdnico:
Representante (si lo requeriere):
Telefono de contanto;

3. INFORMACION SOBRE LA ORDEN:

Codigo auterizacion: (Lo arroja el RLCPD) q q 2_4‘
IPS Autorizada: \} N

Tipo de discapacidad: — -
Fecha de Certificado de Discapacidad: I_‘L-(’)| l | ’ECS}LBl

4. INFORMACION AJUSTES RAZONABLES (Requeridas por médico ratante)
Fuente de financiazion: | NN T I

El usuario requiere consulta domiciliaria: St I:l No |_£|

Necesidades de apoyo:

Movilidad Si No
Comunicacién y acceso a la comunicacion Si Ng
Persona de apoyo Si No
Observaciones:
{ 5. DATOS QEQUIEN AUTORIZA LA ORDEN:
Nombre: WLy SRS
Cargo: orS Aﬁ
FIRMA FUNCIONARY REALIZA LA ORDEN. FIRWA FUNCIONARIO QUE RECIBE LA ORDEN EN [PS,



Fas l'f

FECHA DE NACImiEnTe  15-FEB-2010

PEREIRA
(RISARALDA)
LUGAR DE NACIMIENTO
15-FEB-2028 A+ M,
FECHA DE VENCIMIENTO GS AH SEXC .
05-JUN-2017 PEREIRA
" FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION
IHRICE DEREGHD HEG‘S ﬁ"ﬁ?s% RiNACIO AL

!’ =Tflﬁ

P-2400100-00911252-M-1085720046-201 70600

gl

GBLICA DE COLOMBIA
Ifgggﬁrl'filgﬁzlcm PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

WIMERO 4 85 720.096
SANCHEZ SIERRA

ARELLIDOS

JINIMY ANDRES
NOMURES

00556836854 1 4_564472748

& 376

!
i

6/ Lo Q

R3S 76

3,\(mc;~
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»3ls, DEPARTAMENTO DE RISARALDA
i%j Secretaia de salud
R0) GESTION EN SALUD
Gobemacidn de
RISARALDA
St daTodon GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD

ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

Version: 0 Vigencia 08-2022
ORDENN° | -
1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA CRDEN

Municipio donde es emitida la orden: 62")« Vi —-\- A% v\'\"!l\ D
Nombre de |a entidad que emite |a orden: f;\ \ C‘h\\‘ﬂ t ™y
EPS: T

Y Nind Ll
Fecha de solicitud de la orden: 20 11 %’Lj

s o
Fecha de expedicién de la arden: | '1-.0 | \ | 202—3

2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER YALORADA [

Nombre completo: =) - i ~x % jb(‘)-\'rc’
Tio de Documento: Co Q0L SOH)
Direccion: - . -
Teléfono: Z.L-B “ﬁ)p)uf 343 P)’}
Municipio de residencia: c \(\"\\_) B x \ )

Correo electrdnico:

Representante (si lo requeriere):

Teleféno de contanto:

3. INFORMACION SOBRE LA ORDEN:

Cddigo autorizacién: (Lo arroja el RLCPD) C? é \él'
IPS Autorizada: ‘@\I 5
Tipo de discapacidad:

Yy IS 131

Fecha de Certificado de Discapacidad:

4. INFORMACION AJUSTES RAZONABLES [Requeridas por médice ratante)

Fuente de financiazién: | \,kJ\‘t vy I

El usuario requiere consulta domiciliaria: Si |_—:| No IE

Necesidades de apoyo:

Movilidad S5i No
Comunicacidn y acceso a la comunicacion Si No
Perscna de apoyo Si No

Observaciones:

5. DATOS DE QUIEN(%’(%’ORIZA LA ORDEN:

Nombre: \{G—,'\/\E ol Ao

{ —

Cargo: LS el
— e

FIRMA FUNCIONAW ORDEN. Fw{l\ FUNCIQNARIO QUE RECIBE LA ORDEN EN 1PS.
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L%J

DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretafa de salud
GESTION EN SALUD

RISARALDA ,
Sertimiodio da Todos! GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPC MULTIDISCIPLINARIO
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
Version: 0 Vigencia 08-2022

Municipio donde es emitida la orden:

Nombre de la entidad que emite la orden:

EPS:

Fecha de solicitud de |a orden:

Fecha de expedicion de la orden:

ORDENN® | -

1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN

DY A YD

) ccw\v%i‘a

tatsn

ST\ BoEl

3 op

Lol A Do

2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA y y

Nombre completo:

Tio de Documento:

Direccidn:

Teléfono:

Municipio de residencia;

Correo electrénico:
Representante {si lo requerigre):
Teleféno de contanto:

-~

-

Ce 24 A\ SN
2.7 W&

SR Y o

3. INFORMACION SOBRE LA ORDEN:

Cédigo autorizacion: (Lo arroja el RLCPD)
IPS Autorizada:
Tipo de discapacidad:

Fecha de Certificado de Discapacidad:

391Y =2

ZY=

(el T200R

4. INFORMACION AJUSTES RAZONABLES {Requeridas por médico ratante)

Fuente de financiazidn:

El usuario requiere consulta domiciliaria:
Necesidades de apoyo:

Movilidad

Comunicacidn y acceso a la comunicacion
Persona de apoyo

| |
s L1 No
si = No

Si MNo
Si No

Observaciones:

5.D
Nombre:

\{B\f\f‘fr N

ATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN:
Ot

et

Cargo: S Y\ <

s

FIRMA FUNCIONA%OEJ\HIM{A LA ORDEN.

FIRdA FUNCI@NARIO QUE RECIBE LA ORDEN EN IPS.

A —
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pEie, DEPARTAMENTO DE RISARALDA
i%g Secretaia de salud
sy GESTION EN SALUD
RlSARALDA ,
Silimts do Ty GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD

CRDEN PARA VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

Version: 0 Vigencia 08-2022
ORDEN N° | - B
1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE ERIITA LA ORDEN

Municipio donde es emitida Ja orden: "S(")M\l OTO
Nombre de |a entidad que emite la orden: B conlii O
EPS: )

EYY Aind e
Fecha de solicitud de 1a orden: [ 2o | y | %L"ﬂ

WYY taki ie)
Fecha de expedicidn de |a orden: I ’2__('“) | \ rm L:)J

2. DATOS DE IDENTIFICACIGN DE LA PERSQNA A SER VALQRADA .

Nombre completo: ~Tl el e et © Dnn’)DVLL O &Y’\’Q’; Ve Q((Y\CDP & .
Tio de Documento: CC V.E—j}__:%iq L
Direccidn:
Teléfono: ‘2\\4 >Y Pﬂ‘ﬁ? 3 \
Municipio de residencia: &'}\V\f*/’\\ (“\Y Y (5
Correo electronico:
Representante {si [o requeriere}:
Teleféno de contanto:

3. INFORMACION SOBRE LA ORDEN: F

Cédigo autorizacién: (Lo arroja el RLCPD) i O 2—1
IPS Autorizada: <N
Tipo de discapacidad:
vy Lank (B
Fecha de Certificado de Discapacidad: | () [ | \ | ‘)'OL:B

4. INFORMACION AJUSTES RAZONABLES {Requeridas por médico ratante)

Fuente de financiazidn: | NN |
LY

El usuario requiere consulta domiciliaria: Si . I:l No E

Necesidades de apoyo:

Movilidad Si No
Comunicacién y acceso a la comunicacion Si No
Persona de apoyo Si No

Observaciones:

5. DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN:

Nombre: \YP,\A)Q—OY‘ @d\r\bm
Cargo: N N N i

/<L

FIRMA FUNCIC@BI&MA LA ORDEN. FMFUNCIO ARIO QUE RECIBE LA ORDEN EN IPS,



30PN

235 DEPARTAMENTO DE RISARALDA
{%} Secretaia de salud
B GESTION EN SALUD
RISARALDA
Sopivonta 8x Todos] GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
Version: ¢ Vigencia 08-2022
ORDEN N° -
1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN
Municipio donde es emitida la orden: Sy CNCY
Nombre de la entidad que emite la orden: ﬂ},\ CU\\(}\% Oy '
EPS: '
Nt oo
Fecha de solicitud de |a orden: [ D] [)e~7 =]
Fecha de expedicion de la orden: [ .0 y ] 20N R
2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSQNA A SER VALORADA 4 e
Nombre completo: hown Al \ZWADWIOMD 56}\(\‘-1/\6‘2
Tio de Documento: AOS99 24 L "
Direccidn: \'@)\(‘F‘) \n\(\,"go )
Teléfono: '2\4‘:‘:):3"21'\ q‘)’-
Municipio de residencia: . <F‘~\ v‘r’\\j rs_v\:t D
Correo electranico: =
Representante {si lo requeriere}:
Teleféno de contanto:

3. INFORMACIGN SOBRE LA ORDEN:

Cdédigo autorizacitn: {Lo arroja el RLCPD) l D 4&6 CI q
IPS Autorizada: S\f cg
Tipo de discapacidad:

ey AL b
Fecha de Certificado de Discapacidad: rl@ | l r),f;\‘) -AJ

4. INFORMACION AJUSTES RAZONABLES (Requeridas por médico ratante)

Fuente de financiazién: [ WAy |

El usuario requiere consulta domiciliaria: Si |: No |Z_—|

Necesidades de apoyo:

Movilidad Si No
Comunicacién y acceso a la comunicacién Si No
Persona de apoyo Si No

Observaciones:

5. DATCS DE QUIEN AUTOF“ZA LA ORDEN:
Nombre: o S @Q)\’\DF/I
~ N

Cargo: K,—)\ Q\ / Vi
i /ﬁt
2
S /
FIRMA FUNCIONARIO QUE REALIZA LA ORDEN, FIRMA FUNCiD/E\RIO QUE RECIBE LA ORDEN EN [PS,
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IDENTIFICACION PERSONAL
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DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaia de salud
GESTION EN SALUD

RISAR LDA
Sorimicth J8 To0o] GESTLON EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
Version: 0 Vigencia 08-2022
ORDEN N° -
1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN
Municipio dende es emitida la orden: %(j \(\—)(\{n\r% o
Nombre de la entidad que emite la arden: @s\(‘,ﬁ\c‘\“ Ty
EPS: i
VY a8 D5y
Fecha de solicitud de |a orden: [ 20 .60 LD
ey Lata LIz
Fecha de expedicidn de |a orden: IS \ [ LO)LA

2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA

Nombre completa:

Tio de Documento:

Direccidn:

Teléfono:

Municipio de residencia:

Correo electrdnico:
Representante (si lo requeriere}:
Teleféno de contanto:

Lot bl Bl Y Ve Wiy

T 10F0 U382 O

Calte \r\m\

%ﬁ%f‘a 99

N\r\-\-\it‘\ L 4V E W

3. INEORMACIGN SOBRE LA ORDEN:

Cédigo autorizacién: {Lo arroja el RLCPD)
IPS Autorizada:
Tipo de discapacidad:

Fecha de Certificado de Discapacidad:

4, INFORMACIGON AJUSTES

92 o0

NS

(SOl TR

RAZONABLES (Requeridas por médico ratante}

Fuente de financiazion: ,

WA I |

El usuario requiere consulta domiciliaria:
Necesidades de apoyo:

Movilidad

Comunicacién y acceso a la comunicacion
Persona de apoyo

si [ ] No

Si No
Si No
Si No

Observaciones:

5. DATOS DE QUIE
Nombre: Al

UTQRIZA LA ORDEN:

Cargo: 'D\_,(:’\‘

S
FIRMA FUNCIONARIO QUE REALIZA LA ORDEN.

7

MA FUN

NARIO QUE RECIBE LA ORDEN EN IPS,



REPUBLICA'DE:COLOMBIA
DENTIFiCACION PERSONAL
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0, DEPARTAMENTO DE RISARALDA
{%} Secretaia de salud
— GESTION EN SALUD
RISARALDA
TR GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD

ORDEN PARA VALORACIGN POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

Version: § Vigencia 08-2022

ORDEN N*°
1. DATOS DE LA ENTIPAD QUE EMITA LA ORDEN

Municipic donde es emitida la orden: \(\—-\-\\ oeiD
Nombre de la entidad que emite la orden: f‘(:x\\ ﬁ\ 10 -
EPS: -
[ Sats [n
Fecha de solicitud de la orden: [ % I [ |10?/%f
e riEa oo
Fecha de expedicién de la orden: [LAaA] U [Ty )

2, DATOS DE lDENTlFICACIQQI DE LA PERSONA A SER VALORADA y

Ve 1710 zﬁx’xdh&?\ﬁ &3

Noembre completo:

Tio de Documento;

259564059

Direccidn: C_O-\ﬂt\n- ‘v
Teléfono: A2
Municipio de residencia: 60‘(\:‘.\‘} oD

Correo electrénico:

Representante {si lo requeriere):
Teleféno de contanto:

3. INFORMACION SOB%%LA ORDEN:

S94

Caédigo autorizacion: {Lo arroja el RLCPD)

IPS Autorizada: %\r’«
Tipo de discapacidad:
i LAY I3
Fecha de Certificado de Discapacidad: | 7 ) | | I 7 (3()_-]’
= t
4, INFORMACION AJUSTES RAZONABLES {Requeridas por médico ratante)
Fuente de financiazién: | VAT i
El usuario requiere consulta domiciliaria: Si I:l No
Necesidades de apoyo:
Movilidad Si No
Camunicacion y acceso a la comunicacion Si No
Persona de apoyo Si No
Observaciones:
5. DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN:
Nombre: ,{e\nh@é‘( @t)\(\ﬁ(‘/‘
Cargo: as S s
(—-—\ /<L\
}-

Sveashza o
FIRMA FUUNCIONARIO LIZA LA ORDEN.

)’{MA FUNCIONARIO QUE RECIBE LA ORDEN EN 1PS.

2L 20

)f(Q)PU

\T



IS,
{

@J

Gobemackn do
RlSARALDA

DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaia de salud
GESTION EN SALUD

GESTIGN EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCIFLINARIO
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

Version: 0

Vigencia 08-2022

ORDEN N

1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN

Municipio donde es emitida la erden:
Nombre de |a entidad que emite la orden:
EPS:

Fecha de solicitud de la orden:

Fecha de expedicion de la orden:

nn"w h\\’\ D

TA\em

Al

oL 3

2ol _T202B

2, DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA

Nombre completo:

Tio de Decumento:

Direccién:

Teléfono:

Municipic de residencia:

Correo electrénico:
Representante {si lo requeriere):
Teleféno de contanto:

§ X A%
=

CeS ks
_Dc\-‘Fmr ael Ao enyng

N el I I Y
ey

“Xv oD

3. INFORMACION SOBRE LA ORDEN:

Caodigo autorizacién; (Lo arroja el RLCPD)
1PS Autorizada:
Tipo de discapacidad:

Fecha de Certificado de Discapacidad:

A2 D2 OF
SN

I

XN

2003

4, INFORMACION AJUSTES RAZONABLES (Requeridas por médico ratante)

Fuente de financiazién: |

DA |

El usuario requiere consulta domiciliaria:
Necesidades de apoyo:

s [ | No

Movilidad Si No
Comunicacidn y acceso a la comunicacion Si No
Persona de apoye Si No
Observaciones:

5. DATOS DE QUIEN.AUTORIZA LA ORDEN:
Nombre: =\ jwiv]
Cargo: s

FIRMA FUNCIONARIO Ql}ﬁeALIZA LA ORDEN.

IR e el o SL N ca R

e

Flé/m %ONARID QUE RECIBE LA QRDEN EN IP5,

Q0.

420

\S



5

DEPARTAMENTO DE RISARALDA

Secretaia de salud
GESTION EN SALUD

R!SARALDA
‘Senimionts g Thdes! GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPC MULTIDISCIPLINARIC
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
Version: 0 Vigencia 08-2022

ORDEN N°

1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN

Municipio donde es emitida la orden:

oyt oe D

Nombre de la entidad que emite la orden:

A L R0y

EPS:

Fecha de solicitud de la orden:

Fecha de expedicidn de la orden: |

b r'\ l (’)'&7 3

2, DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA

Nombre completo:

0 nd Poedownin e

Tio de Documento:

Direccidn:

A3
Cc Pa=5234Y9.
v ACTSE

Teléfono:

PN SO0

Municipio de residencia:

VY DD

Correo electrénico:

Representante {si lo requeriere):

Teleféno de contanto:

3. INFORMACION SOBRE LA ORDEN:

Cédigo autorizacién; (Lo arroja el RLCPD}

1PS Autorizada:

Tipo de discapacidad:

2914
=NS

Fecha de Certificado de Discapacidad:

O]

I3

4, INFORMACIGON AJUSTES RAZONABLES {Requeridas por médico ratante)

Fuente de financiazion: | M‘T\n |
El usuario requiere consulta damiciliaria: Si I:l No IZ'
Necesidades de apoyo:
Movilidad Si No
Comunicacion y acceso a la comunicacién St No
Persona de apoyo Si No
Observaciones:
5. DATOS DE QUIEN AUJORIZA LA ORDEN:
Nambre: i 5 N 7 (E<Ch

L

Cargo: &

FIRMA FUNCIONARIO QUE REALIZA LA ORDEN,

g e ek .. e e g

-
e

FI@A FU?!NARIO QUE RECIBE LA ORBEN EN IPS.

D So \(\.D\'\S)_.



e

U2

Alles DEPARTAMENTO DE RISARALDA
@J Secretafa de salud
B : GESTION EN SALUD
Cobemacidnda
RISARALDA
ey GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD

ORDEN PARA VALGRACIGN POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

Version; 0 Vigencia 08-2022
ORDEN N* -
1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMVIITA LA ORDEN

Municipio donde es emitida la orden: D
Nombre de la entidad que emite la orden: Coloh ity
EPS:

o kg i
Fecha de solicitud de la orden: L2 T D_(')‘)—‘S—l

s ditt e
Fecha de expedicién de la orden: HERYY I l?.{:ﬂ,-q

2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA .

o Ceafor

Noembre completo: XU
Tio de Documento; CrC A\ =< P Ei@@

Direccién: ' K%mc-f“)}f
Teléfono: ?bll‘l.‘l—?ﬂ‘ .bq GS‘
Municipio de residencia; . =ty Y 1D

Correo electrénico:

Representante (si lo requeriere):

Teleféno de contanto:
3. INFORMACION SOBRE LA ORDEN:
Cédigo autorizacién: (Lo arroja el RLCPD) oy - GP'A é—;o ]
IPS Autorlzada: N
Tipo de discapacidad:
¥y hSit] §15
Fecha de Certificado de Discapacidad: Lo [ Do)
4. INFORMACION AJUSTES RAZONABLES {Requeridas por médico ratante)
Fuente de financiazién: { \)"\_\‘Y\ |

El ususrio requiere consulta domicilfaria s ] o [P ]

Necesidades de apoyo:

Movilidad 5 No
Comunicacidn y acceso a [a comunicacidn Si No
Persona de apoyo Si No
Observaclones:

5. DATOS DE QU AUTORIZA LA ORDEN:
Nombre: £y M'%’( C0~
Cargo: OO\ = —

Ay A

FIRMA FUNCIONARIO Q/ L ORDEN. FIRN#UNCIO ARIQ QUE RECIBE LA ORDEN EN IPS.

=1

20 P~

Sdo-



YIS

“REPUBLICA DE COLOMBIA e

L
‘ IFICACION PERSONAL
| IDES!F.:'I.DULA-DE CIUDADANIA -

CASTANEDA CASTANEDA:

APELLIDOS

' ‘ 1RM. j
T )

3

i L o N
FECHA DE NAC&M:ENTQ _ .QQ-NOV-1$78 !
ANTUARIO _ :
(RISARALDA)
LUGAR DE NACIMIENTO . I
1.39 O+ F ;
ESTATURA G.8. RH SEXO ;
21-ABR+1997 SANTUARIO J
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Wiy : ;
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A-2409400—43161353-F-0025195690-200707f9 0057507200N 02 212047135 B
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T e e . ——,

B e






DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaia de saiud
i GESTION EN SALUD
Gobomacie. do
RISARALDA
“Sentimiensp dTodos GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACIGN POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
Version: 0 Vigencia 08-2022
ORDENN® | -
1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN
Municipio donde es emitida |a orden: ) (\f\ VY T ]
Nombre de la entidad que emite la orden: m (‘n\d'}(‘]
EPS:
Fecha de solicitud de la orden: | ‘),.D ’ l [ LDFLB |
v DAL T
Fecha de expedicidn de la orden: | 3 | ] l ?_DLj
2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA ¥ - \
Nombre completo: Y - - ') AD .
Tio de Documento: cC \OMD OAY2
Direccidn: . v -
Teléfono: 7—(:) VI l - \ o '2. P “ 64’
Municipio de residencia: 60 \r\"[ vy f {~
Correo electrénico:
Representante {si lo requeriere}):
Teleféno de contanto:

3, INFORMACION SOBRE LA ORDEN:

Cédigo autorizacion: {Lo arroja el RLCPD) :}-:)- )g 3 -5

IPS Autorizada: ?3 Y
Tipo de discapacidad:
Fecha de Certificado de Discapacidad: I_c)—(’) | ! (200

4. INFORMACION AJUSTES RAZONABLES (Regueridas por médico ratante)

Fuente de financiazidn: | I

El usuario requiere consulta domiciliaria: Si I:l No [:l

Necesidades de apoyo:

Movilidad Si No
Comunicacién y acceso a la comunicacidn Si No
Persgna de apoyo Si No
Observaciones:

5. DATOS DE QUI UTORIZA LA ORDEN:

DO —=
/L

Nombre:
Cargo:

FIRMA FUNCIONA%UM LA ORDEN. mﬁm FLy(ONARID QUE RECIBE LA ORDEN EN IPS.

2 3
.’( o
A4 5
A4 &



DEPARTAMENTO DE RISARALDA
E J Secretafa de salud
/o3 GESTION EN SALUD
CGabernackn de
RISARALDA
Seqlimiiitedg Todes! GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPC MULTIDISCIPLINARIO
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
Version: 0 Vigencia 08-2022
ORDEN N° - |
1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN

Municipio donde es emitida Ia orden: e w\\'h{\ Y Tﬁ
Nombre de la entidad que emite la orden: _Q (\ﬁ\ ? ("’j
EPS:

Y G [y
Fecha de solicitud de la orden: r aw, | ! | 7_[)7 3

ey Nk on v
Fecha de expedicion de la orden: 267 1 | ?_O L]E)

2, DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALGRADA

Nombre completo: S L\ el LB B e 0 FDY()}.C_D
Tio de Decumento: "T " \hQ 9\ D‘-D (KL; Ls '% q
Direccidn: \Tz-;q \}-‘1 [ S{ T ath) —
Tetéfono: ) 20 ) }lﬁ?ih
Municipio de residencia: %pq \(\-—T{'\ N vi()
Correa electrénico:
Representante (si lo requeriere):
Teleféno de contanto:

3. INFORMACION SOBRE ORDEN

Codigo autorizacién: (Lo arroja el RLCPD) F‘) %7

IPS Autorizada: ;
L%
Tipo de discapacidad:
[ERY B 14
Fecha de Certificado de Discapacidad: | 2 l l \ |'2_ﬁ ‘),B

4, INFORMACION AJUSTES RAZONABLES {Requeridas por médico ratante)

Fuente de financiazién: i \MU1W) I

El usuario requiere consulta domiciliaria: Si |:] No II]

Necesidades de apoyo:

Movilidad Si No
Comunicacién y acceso a la comunicacion Si No
Persona de apoyo Si No

Observaciones:

5. DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN:

Nombre: \[(;q W‘ﬂ(;( @ t)\('\f“)of
Cargo: }TC) 1 5 i

/L

FIRMA FUNCIO%CI}R\Q&LEKA ORDEN. FII}«{A FUNCIONARIQ QUE RECIBE LA ORDEN EN IPS5.

S T P B e e g

wC

A0 g



DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaia de salud
GESTION EN SALUD

GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

Version: 0 Vigencla 08-2022
ORDEN N° | -
1 DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN

Municipio donde es emitida fa orden: ‘:DQ(\'{’\; n‘i (2]
Nombre de la entidad que emite la orden: m\ . (“')\ﬂ VY -
EPS: ) -

Nt o
Fecha de solicitud de |a orden: | i 1 q I \ I?(‘)-);B |

tar )
Fecha de expedicion de la orden: | \ \\ | [ I"’?rD') ‘ZI;

2. DATOS DE IDENTIFICACION RE{A PERSONA A SER VALORADA

Nombre completo: g cdes Ve \I‘“Ln Y.
Tio de Documento: QC‘h 4 prﬁ 7)@4 2\
Direccién: VAo \O €D e o
Teléfono: - R
Municipie de residencia; e bAtaAViS R
Correo electrdnica:
Representante (si lo requeriere}):
Telefdéno de contanta:

3. INFORMACION SOBRE L& QORDEN:
Cédigo autorizacion: (Lo arroja el RLCPD) [,Q ] L

IPS Autorizada:

Tipo de discapacidad:

T

IOt b
Fecha de Certificado de Discapacidad: [ |\ o3l

4. INFORMACION AJUSTES RAZONABLES [Requeridas por médice ratante)

Fuente de financiazién: | AR ALY l

El usuario requiere consuita domiciliaria: Si I:l No E

Necesidades de apoyo:

Movilidad Si No
Comunicacién y acceso a la comunicacion Si No
Persona de apoyo Si No
Observaciones:

5. DATOS DE QUIEN AUTORI ORDEN:
Nombre: W\G'\G < A . E )
Cargo: OLS B

= Z7

FIRMA FUNCIONAI EALIZA LA ORDEN. FW FUNCI@NARIC QUE RECIBE LA ORDEN EN IP5.

-




f;’&:.‘, DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaia de salud
%3 < 'So ,;}%?
2Z GESTION EN SALUD » o
RISARALDA X
SelFER o o] GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
Version: 0 Vigencia 08-2022
ORDEN N° | -
1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN
Municipic donde es emitida la orden: %ﬁ \(‘\—\-\40\ A \T\
Nombre de la entidad que emite Ja orden: Q;kCgm\ (:\\
EPS:

iy LAt oo

Fecha de solicitud de la arden: | iq I i ] 2 ! S'), 3
Fecha de expedicién de |a orden: | iq i | Zi S [ 3)

2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA Fa
Nornbre completo: I o (T V)DL\ e WMy Sé@f“ﬂ RN %DllS*%@»
Tio de Documento: VY AOM 12 A1) y_
Direccién: tZ)nY i @ODU\Q\(
Teléfono: | "L-\.\’lf-)d %g
Municipio de residencia: ‘EQ‘(‘P\ AY) U i 0.
Correo electrénico:
Representante {si [o requeriere):
Telefdno de contanto:

3, INFORMACI(JN SOBRE LA o DEN:

Cédigo autorizacion: (Lo arroja el RLCPD) é 6
IPS Autorizada: \" :_’-
Tipo de discapacidad:
YYY L] ikl
Fecha de Certificado de Discapacidad: | ‘?_\ | \ | l( ¥) 3'

4, INFORMACION AJUSTES RAZONABLES {Requeridas por médico ratante)

Fuente de financiazién: | "2\ |

El usuario requiere consulta domiciliaria: 5i I:l No |Z|

Necesidades de apoyo:

Mavilidad Si No
Comunicacidn y acceso a la comunicacion Si No
Persona de apoyo Si No
Observaciones:

5. DATOS DE QUIEI&UTORI LA ORDEN:

MNombre: ;_,1\/\,6;'@.6-, L4 ot
Cargo: b\— \

_
; /<~

\ng}t\/ /7
FIRMA FUNCIONARIGSUE REALIZA LA ORDEN. FIRMA FUNCIOpARID QUE RECIBE LA ORDEN EN IPS,



{VALLE}.
. LUGAR DE NACIMIENTD

i 9BIENE-2026"

~FECHA DE VENCIMIENTO .. ..

18-JUN-2015 SANTUARIO

- FECHAY. LUGAHPE EXPEDICION " g pohhe

- REPUBLICA DE COLOMBIA
lDENTIFfCACION PERSONAL
TAFIJETP«DE lDENTIDAD

o :1,114.091.231
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MARIA VALENTINA
NOMBRES

_\»L]:h{:hgnﬁRfMJC.ﬁ
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2LLs, DEPARTAMENTO DE RISARALDA
L%j Secretala de salud
X2 GESTION EN SALUD
Cobernaciin de
RISARALDA .
Seplrlanth 4 Yokt GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACIGN POR EQUIPC MULTIDISCIPLINARIO
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
Version: 0 Vigencia 08-2022

Municipto donde es emitida la orden:

Nombre de la entidad que emite la orden:

EPS:

Fecha de solicitud de la orden:

Fecha de expedicion de la orden:

ORDEN N° | -

1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN

Mg €3 K i")

MG EoE

2. DATOS DE IDENTIFICACION DE bA PERSONA A SER VALORADA

Nombre completo:

Tio de Dacumento:

Direccion:

Teléfono:

Municipio de residencia:

Correo electrénico:
Representante {si [o requeriere):
Telefono de contanto:

Cédige autorizacién: (Lo arroja el RLCPD)
IPS Autorizada:
Tipo de discapacidad:

Fecha de Certificado de Discapacidad:

4. INFORMACION AJUSTES RAZONABLES (Requeridas por médico ratante}

Fuente de financiazidn:

£l usuario requiere consulta domiciliaria:
Necesidades de apoyo:

AVllSTa
L~ A

>Ji:‘.:%‘;\\(\ D\‘(’\' ESAN

&)

e _AvEsta S D

2122549 200\

e Vaa e e Rl

3. INFORMACION SOBRE LA ORD§)

gﬁ4634

£
L=

ML

SN |
s ] No

Movilidad Si No
Comunicacidn y acceso a la comunicacion Si No
Persona de apoyo §i No

Observaciones:

5. DAT

Nombre:

DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN:

Cargo:

-Fs‘r-’ < @t‘

/-‘

/A

FIRMA FUNCE! RI EALIZA LA ORDEN.

Fl'&Ay{NARIO QUE RECIBE LA ORDEN EN IPS,

Db}

C
&7



nlls DEPARTAMENTO DE RISARALDA
{%} Secretafa de salud
oy GESTION EN SALUD
Gobemaciin ge
RISARALDA
AR S8 500 GESTIGN EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
Version: 0 Vigencia 08-2022
ORDEN N° -

1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE E{QAITA LA ORDEN
Municipio donde es emitida la orden: 6?‘\ q{\‘}\g S\¥ \—h
Mombre de la entidad que emite la orden: Mlecaidin®y .~
EPS:

o oo
Fecha de solicitud de la orden: | ]U( I “ | )_('\')/_j|
T e Rt oo
Fecha de expedicidn de la orden: | \ \w\ | \ I m'),:ﬂ
2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA Y 1‘1

Nombre completo oo o Wy 10 Unlencn oonastey
Tio de Documento: \O Y‘Qﬁ Bbq i )
Direccién: = /\')()»(‘Y\b{j )
Teléfono: —a\ lq .<.1—1—)f 2‘%
Municipio de residencia: &é \'r\:l‘ V8 ?T\l.
Correo electrénico:
Representante {si lo requeriere):
Telefono de contanto:

3. INFORMACION SOBRE LA ORDEN:

Cédiga autorizacidn: {Lo arroja el RLCPD) @) 1 66 3 Z
= N

IPS Autorizada:
Tipo de discapacidad: _
Fecha de Certificado de Discapacidad: I ;L‘—‘L | { l ?_E)l—:t)
4. INFORMACION AJUSTES RAZONABLES (Requeridas por médico ratante)
Fuente de financiazidn: I VYWAI\A |

El usuario reguiere consulta domiciliaria: Si I:I No

Necesidades de apoyo:

Movilidad Si No
Comunicacidn y acceso a fa comunicacion Si No
Persona de apoyc §i No
Chservaciones:

Y 5. DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN:
Nombre: AP !\1 I)éV’DD
LS

Cargo;

=

[

/I/"
FIRMA FUNMU QUE REALIZA LA ORDEN. FIR[{Q F%ARID QUE RECIBE LA QRDEN EN IPS,

26 .



LA DEPARTAMENTO DE RISARALDA
L%j Secretaia de salud
? GESTION EN SALUD
RISARAL DA .
Santimbonito 0a Tados] GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPG MULTIDISCIPLINARIO
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
Version: 0 Vigencia 08-2022
ORDEN N° | -
1. DATQS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN
Municipie donde es emitida la orden: '\) o i|h
Nombre de la entidad que emite la orden: AN
EPS:

Fecha de salicitud de la orden:

Fecha de expedicion de la orden:

[ [

Y|

2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA

Nombre completo:

Tio de Documento:

Direccidn;

Teléfono:

Municipio de residencia:

Correo electrénico:
Representante (si lo requeriere):
Telefdna de contanto:

YD RS

olaal PRrad W NGs‘L(\)\

RLTEN IO S

Soe U,

3, INFORMACION SOBRE LA ORDEN:

Cadigo autorizacién: {Lo arroja el RLCPD} L,. 3 0O \ 44"
2D

IPS Autorizada;
Tipo de discapacidad:

Fecha de Certificado de Discapacidad:

4. INFORMACION AJUSTES RAZONABLES (Requeridas por médico ratante)

TEY i s

L2\ 1\ D

Fuente de financiazién: | NV |

El usuario requiere consulta domiciliaria: Si |:| No
Necesidades de apoye:

Movilidad Si No
Comunicacién y acceso a la comunicacién Si No
Persona de apoyo Si No

Observaciones:

5. DATOS DE Q‘UI N AUTORIZA LAORDEN'

Nombre: =\ Y% b
Cargo: L =D

/

/ZLf

FIRMA FUNCION%)) LIZA LA ORDEN.

FIRI\KFUNCIO ARIO QUE RECIBE LA ORDEN EN IPS.

rods.

4430



Vo,
ez, DEPARTAMENTO DE RISARALDA
L%j Secretaia de salud
€y GESTION EN SALUD
Gobemacitn de
RISARALDA
oot o Tod! GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPQ MULTIDISCIPLINARIO
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
Version: ¢ Vigencia 08-2022

ORDEN N°

1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EJMITA LA ORDEN

Municipio donde es emitida |a orden:

TN D

Nombre de la entidad que emite la orden:

D\t gy £y

EPS:

- hk™

i

Fecha de solicitud de la orden:

L T75L3

Fecha de expedicion de la orden: |

SRSV

2. DATOS DE |DENTIFICACI

DE LA PERSONA A SER VALORADA

Nombre completo:

Aene OVIErD IO

Tio de Dacumento:

= e3P

Direccidn:

\
TN DATNG

Teléfono:

RN e

Municipio de residencia:

AT LTS

Correo electronico:

Representante {si lo requeriere):

Telefdno de contanto:

3. INFORMACION SOBRE LA ORDEN:

Codigo autorizacién: {Lo arroja el RLCPD)
1PS Autorizada:

%3é5q8

Tipo de discapacidad:

iR D

Fecha de Certificado de Discapacidad:

[ D O W 0 Y

4. INFORMACION AJUSTES RAZONABLES (Requeridas por médice ratante)

Fuente de financiazién: |

TNV |

El usuario requiere consulta domiciliaria:
Necesidades de apoyo:

Movilidad

Comunicacién y acceso a la comunicacién
Persona de apoyo

si ] No

Si No
Si No
Si No

Observaciones:

Nombre:

5. DATOS DE QUIENH:JRI

ORDEN:

S0

MQ\@{

Cargo:

/

-
FIRMA FUNCIONA@MD\ OROEN.

7F

FIRMA FUNTIONARIO QUE RECIBE LA ORDEN EN IPS.

PeneeYe

®
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Lolt)
ful NAL
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xlis, DEPARTAMENTO DE RISARALDA
{%} ) Secretaia de salud
A GESTION EN SALUD
Gobemacitode
RISARALDA
BeAlirRchtE. 06 Todoe, GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD

ORDEN PARA VALORACIGN POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

AD. “2Opn-

Version: 0 Vigencia 08-2022
ORDEN N° | - I

1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORPEN
Municipio donde es emitida la orden: %‘f—? '\&?a\(\"\"\) Qﬁ'f)
Nombre de la entidad que emite la orden: a \ (‘Qj\\ (“5\""\ ™y
EPS: ) )

e ind [}
Fecha de solicitud de [a orden: I ‘l\" | \ l WJD L 'B
Fecha de expedicién de la orden: | \ c{ | \ | 7,07/_%
2, DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA y 3y

Nombre completo: Cort ¥eAexicoy Medltnn H’fha\)ﬁl’o\'
Tio de Documento: T(’\U( (?:\\ 4\ é ﬁ-.q‘q
Direccidn: ~ YeX 'c'\ %é i
Teléfono: —;‘_- '-2_1:1 "-Sf%— 59{)
Municipic de residencia: zé@\"\’\ A () ‘(Tﬁ
Correo electrénico:
Representante {si [o requeriere):
Teleféno de contanto:

3. INFORMACIGN SOBRE LA ORDEN:

Cédigo autorfzacién: {Lo arroja el RLCPD) — %’ 60
IPS Autorizada:
Tipo de discapacidad:
o 1Al T4
Fecha de Certificado de Discapacidad: I ﬂ), \ | \ D _D(Lﬂ

4. INFORMACION AJUSTES RAZONABLES {Requeridas por médico ratante)

Fuente de financiazién: | AT |

E} usuario requiere consulta domiciliaria: Si :’ No IE

Necesidades de apoyo:

Movilidad Si No
Comunicacién y acceso a la comunicacion Si No
Persona de apoyo Si No

Observaciones:

5 DATOS DE QUIEN AUTOR]ZA%DET@\
Nombre: &. A

Cargo: 4@7\\9\/5 A — P
Ll

FIRMA FUN NARID QUEREALIZA LA ORDEN. FIRKIA FU?{NAR]O QUE RECIBE LA ORDEN EN 1PS,
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10O

DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaia de salud

s GESTION EN SALUD
Gobomagion de
RISARALDA :
Sontmienlo de lodos GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD

ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

Version: 0 Vigencia 08-2022
ORDEN N° | -
1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN
Municipic donde es emitida 3 orden: gmv\—l“ A i
Nombre de la entidad rpir emite la orden: Q\ ("(“\\6 ’\(’“\
EPS:

Fecha de solicitud de la nrden: g@ i } |: Z Q’_‘2 3|

Al

-
Fecha de expedicion de | arden; [T ] \ l()_DB

2. DATOS DE IDENTIFICACIN DE LA PERSONA A SER VALORADA = | _
Nombre completo: b\- —‘O \JO-‘(%&S
Tio de Documenio; <\ "’3
Direccidn: F-B'V\,'\— YO
Teléfono: ’3\ EECTo LS {“) .
Municipia de residencio: <~;-\ -\—\1(*\ \(\fi\
. Correo electrgnico:
Representante [si fa roruerions): ;
Teleféno de contanto: ]

3. INFORMACION SOBRE LA ORDEN;:
Cédigo autorizacion: (Lo arenia el RLCPD) ] SS é%

IPS Autorizada: 'S.Y 5
Tipo de discapacidad:
Fecha de Certificaicio el Disrapacidad: { ‘L\ | L | QD-)/B

7. INFORMACION AJUSTES RAZIINABLES {Requeridas por médico ratante)

Fuente de financizziar: | v J

El usuario requicre consultr domiciliaria Si |:| No II]

Necesidades de @i

Maovilidad Si No
Comunicacion y arcps 7 1 commicacion Si No
Persona de apoye <i No
Observaciones: B
5. DATQS DE QUIER AL} TORIZA LA ORDEN:
O —
FIRMA FUNCIGNAR|/Y TR FIRMA Func%mo QUE RECIBE LA ORDEN EN IPS.

e e i m—— ] B ye e Cp o



FEGHA DE NACIMIENTO

SANTUARI0"
(RISARALDA}"

LUGAR DE-NACIMIENTO

1.52 A+
ESTATURA  G.8.RH
26-SEP-1986 SANTUARIO
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDIGION

A-2409400-00262661-F-0025193897-20101027

roge e - e g

:22-ABR-1966

F

SEXO

Yot pust iy o
REGISTRADOR NACIONAL
CAALOS ARIEL BANCHEZ TORRES

00245522384 1 24933854
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DEPARTAMENTO DE RISARALDA
t%j Secretafa de salud
GESTION EN SALUD
RSSARALDA
f R GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
Version: 0 Vigencia 08-2022
ORDEN N* | -
1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN
Municipio donde es emitida la orden: 4—20 \(\(’\‘\\j MDD
Nombre de [a entidad gue emite la orden: _QL(‘(?\\ (\\‘\‘ )
EPS:
Fecha de solicitud de |a orden: | \\"\ | \ | ZD')f-jl

it 5K}

2. DATOS DE {DENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA

Fecha de expedicidén de la orden:

Nombre completo: ~N e L N ENO(o \M O T .
Tio de Documento: !‘\ﬂ LW‘D
Direccién:

Teléfono: ) A j
Municipio de residencia: %, oy \(‘\3’5"\'} a1 .

Correo electrénico:

Representante (si lo requeriere):

Telefono de contanto:

3. INFORMACION SOBRE LA ORDEN:

Cédigo autorizacién: (Lo arroja el RLCPDY A0YIAS
IPS Autorizada: é‘/ ‘<—
Tipo de discapacidad:

vy i e DD
Fecha de Certificado de Discapacidad: I ‘3 | l | | LOI ‘E
T

4. INFORMACION AJUSTES RAZONABLES (Requeridas por médico ratante)

Fuente de financiazién: r s |

El usuario requiere consulta domiciliaria: Si :’ No EI

Necesidades de apoyo:

Movilidad Si No
Comunicacidn y acceso a la comunicacion Si No
Persona de apoyo Si No

Observaciones:

V 5. DATOS DE QU&AUTO ORDEN:
Nombre: Pg\,\_J\QCJ( t o

core BES
/]

FIRMA FUNCI@Q}ﬁﬁA LA ORDEN.

A FU%AR[O QUE RECIBE LA ORDEN EN IPS.

)

A

&

D



|

XL, DEPARTAMENTO DE RISARALDA
{j Secretafa de salud
GESTION EN SALUD
RISARALDA
Eoiients G Tooks, GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPQ MULTIDISCIPLINARIO
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
Version: 0 Vigencia 08-2022
ORDEN N° | - |
1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN
Municipio donde es emitida la orden: ‘L.DQU'\’\—'\]’ Ml 0 -
Nombre de la entidad que emite la orden: &\m\a
EPS:
A A 0
Fecha de solicitud de la orden: i > ‘ | l 22 ) 13
~

AT

Fecha de expedicién de la orden: I H | \ |—)__C>B

2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA

Nombre completo: Pl oo PoNioing A -
Tio de Documentao: %\qq ‘2)% q' _ 0

Direccién: _‘\ ) D{

Teléfono: S\‘ ?}%R q qL!-

Municipio de residencia: 6(‘) Y'\"\"\:) X \ 0.

Correo electrdnico:
Representante {si lo requeriere):

Teleféno de contanto:

3. INFORMACIGN SOBRE LA ORDEN:

Cédigo autorizacién: (Lo arroja el RLCPD) 3:} %q \‘q
IPS Autorizada:
Tipo de discapacidad:

i

Fecha de Certificado de Discapacidad: l_"‘) U T 1

Pae!

4. INFORMACION AJUSTES RAZONABLES (Requeridas por médico ratante}

Fuente de financiazion: | R AV |

El usuario reguiere consulta domiciliaria: Si |:' No E

Necesidades de apoyo:

Movilidad Si No
Comunicacidn y acceso a la comunicacion Si No
Persona de apoyo Si No
Observaciones:

5. DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN:
Nombre: Y'EDW‘QQ‘;( ( D Mcﬂ
Cargo:

7

FIRMA FUNCIONARIO QUE REALIZA LA ORDEN. FIRNKFlyéNARIO QUE RECIBE LA ORDEN EN IPS.

o

W<
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l/htﬁanes R

REPUBLICA DE. COLOMBIA -
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NUMERD oy 5‘j

PULGARIN RIOS
) APELLIDOS

#ECHA DE NaCimiENTD  18-FEB-1976

SANTUARIO
{RISARALDA)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.58 A+ F
ESTATURA G.S8. AH SEXQ

10-ABR-1955 SANTUARIO
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION At

CAALOS ANGL SANCH
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¢

DEPARTAMENTO DE RISARALDA

% Secretaia de salud

( GESTION EN SALUD

RISARALDA

RNEWS B GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD

ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

Version: 0 Vigencia 08-2022
ORDENN* | .

1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN
Municipio donde es emitida [a orden: . BC'W\"'\:\")Q\‘ rn
Nombre de la entidad que emite la orden: m (\'.:‘S\\(‘\ \\‘ &
EPS:

o ARt IR

Fecha de solicitud de la orden: [ L\}\ ‘ \ ‘DD‘)/ ‘§ |

Wt ihd

Fecha de expedicidn de la orden: I \ 3\ ( ;,C\)‘ ?l

2. DATOS DE IDENTIFICACIQN DE LA PERSONA A SER VALORADA | 1 o
Nombre completo: . < \JT‘ e} Q\(l\-\ .
Tio de Documento: . W 3 % =N % ST
Direccién: ‘@ %\I’f‘
Teléfono: 2 \ \ -&)T quq["\‘
Municipic de residencia: %aﬁ \r&"" AT ‘(t‘,[’\
Correo electronico:
Representante (si lo requeriere}:
Teleféno de contanto:
3. INFORMACION sosm—: |.A ORDEN
Cédigo autorizacidn: (Lo arroja el RLCPD) Q'
IPS Autorizada: ‘5\(
Tipo de discapacidad:
Fecha de Certificado de Discapacidad: | 213 |\ WIS
4. INFORMACION AJUSTES RAZONABLES (Requeridas por médico ratante)
Fuente de financlazion: | “‘\a—\") o |
El usuario requiere consulta domiciliaria: Si |:| No
Necesidades de apoyo:
Movilidad Si No
Comunicacién y acceso a la comunicacion Si No
Persona de apoyo Si No
Observaciones:
5. DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN:
Nomire: T (“‘3 QO
Cargo: BN z
FIRMA FUNCIONA| REALIZA LA ORDEN. RMA FUNCIONARIO QUE RECIBE LA ORDEN EN IPS.



ais DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Ej Secretafa de salud
R GESTION EN SALUD
Gobernacidn da
RISARALDA
iSemilani s Tods] GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
Version: 0 Vigencia 08-2022
ORDEN N° -
1, DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN
Municipio donde es emitida la orden: etV e
Nombre de [a entidad que emite la orden: Nlcsis=io
EPS: )
VY Hald 5]
Fecha de solicitud de la orden: | 10{ | ] l 2&?,:%
o Aana ol
Fecha de expedicién de [a orden: [ ™ Y [2.MLs|
2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA N
Nombre completo: 03 TN Y
Tio de Documento: T T OO0 S N
Direccidn: o< o0l e g

Teléfono: N 3\5) %J\pl’%\%
=

Municipio de residencia: ST B .'i oy

§

Correo electrénico:
Representante {si io requeriere):
Teleféno de contanto:

3. INFORMACION SOBRE LA ORDEN;

Cédiga autorizacién: (Lo arroja el RLCPD) q 6 6 2 S 4
IPS Autorizada: '/DY S
Tipo de discapacidad:
Yy A 1:%
Fecha de Certificado de Discapacidad: [ T2\ ] Iy

4. INFORMACION AJUSTES RAZONABLES (Requeridas por médico ratante)

Fuente de financiazion: | VA~ |

El usuario requiere consulta domiciliaria: Si [:l No

Necesidades de apoyo:

Movilidad Si No
Cornunicacion y acceso a la comunicacién Si No
Persona de apoyo Si No

Observaciones:

5. DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN:

Nombre: = Ve X %Q
Cargo: > S

. 77

/-
FIRMA FUI ARIO LIZA LA ORDEN. FIRMAyéUNARIO QUE RECIBE LA ORDEN EN IPS.

1230

[ A 2N



LA DEPARTAMENTO DE RISARALDA
{%} Secretala de salud
== GESTION EN SALUD
Gobernaciinde
RISARALDA .
Sortaioda Tosos GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD

ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO
CERTIFICADD DE DISCAPACIDAD

Version: 0 Vigencia 08-2022
ORDEN N° -
1. DATQS DE LA ENTIDAD QUE ERAITA LA ORDEN
Municipio donde es emitida la orden: Sy
Nombre de la entidad que emite |a orden: ‘}\\ CO\(‘\\ Y
EPS: B
Vo Rard Dy -
Fecha de solicitud de [a crden: l \\)( | \ t ZLC\-)/ b
§ T e o
Fecha de expedicidn de la orden: ) | \ \J\L | \ | {/DFL‘%
2, DATOS DE IDENTIFICACIGN DE LA PERSONA A SER VALQRADA N
Nombre completo: QQ“‘ ) 7.\ DWeso-Ls
Tio de Documenta: ® 3 ~ ﬁ 2)
Direccidn: %\ A‘(’:)’YY'\ >
Teléfono: N 7 )
Municipio de residencia: ﬁ\@*" S YTD
Carreo electrdnico: =
Representante (si lo requeriere);
Telefdna de contanto:

3. INFORMACION SOBRE LA ORDEN:

Codigo autorizacidn: {Lo arroja el RLCPD) ?—,L C} (—1 I P\
IPS Autorizada: (-:-\Y S =
Tipo de discapacidad:
¥y A Il
Fecha de Certificado de Discapacidad: | “Z/l I \ |()qu

4, INFORMACION AJUSTES RAZONABLES (Requeridas por médico ratante}

Fuente de financiazién: | \d\'—% . |

El usuario requiere consulta domiciliaria: Si |:| No IZ]

Necesidades de apoyo:

Movilidad Si . No
Comunicacion y acceso a la comunicacion 5§ Ne
Persona de apoyo S No

Observaciones:

5. DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN:

Nombre: Env) e o
/s Z

Cargo: oo A
FIRMA FUNCIONARIO dUE R [ZA LA EN. FIRMﬁU%ARIO QUE RECIBE LA ORDEN EN IPS,

g rm——— g g g B R R ) - 0 - - e P .- Coe e vy o



2R, . DEPARTAMENTO DE RISARALDA
L%j Secretaia de salud
e GESTION EN SALUD
Gobemackina de
RISARALDA
Soriong H o] GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD

ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

Version: 0 Vigencia 08 2022
' ORDENN® | - -
1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN

Municipio donde es amitida la orden; !'/36\6(\—\"\{ LAY \f')
Nombre de [a entidad que emite la orden: m\ (-(\\ (\'}\C“'}
EPS:

Nt op
Fecha de solicitud de ta orden: | ! ' 2!: )] \ i ?—9 La

e ks in]
Fecha de expedicién de la orden: | -'L (':)| \\ l c)_r\-)‘j

2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADRA \ -

Nombre completo: YIERD A‘F‘T\'\n\"\\‘\n Lol OSW\ o
Tio de Documento: QQQQ—\ 3
Direccidn: ) 4@
Teléfono: \ﬁ ] _-), C\ -)»D
Municipio de residencia: ‘%\"‘\ YT"\'} 5 h
Correo electronico:
Representante {si lo requeriere}:
TelefSno de contanto:

3. INFORMACION SOBRE RDEN:
Cédigo autorizacién: (Lo arroja el RLCPD) ?)é\ \ ‘%6 ; ;
1PS Autorizada: @Yg

Tipo de discapacidad:
Y A0 iy
Fecha de Certificado de Discapacidad: l_ =)\ I ]\ |(?_rfb‘P)
4, INFORMACION AJUSTES RAZONABLES {Requeridas por médico ratante}
Fuente de financiazién: I Py I

El usuario requiere consulta domiciliaria: Si :l No Izl

Necesidades de apoyo:

Movilidad Si No
Comunicacién y acceso a la comunicacién Si No
Persona de apoyo Si No
QObservaciones:

5. DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN:
Nombre: 6\/\3{}_6{ < Mﬂ

N /L

FIRMA FUNCION, REALIZA LA ORDEN. F[RI\AUNCI NARIO QUE RECIBE LA ORDEN EN IPS,

o° ¥
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DEPARTAMENTO DE RISARALDA
i Secretaia de salud
) GESTION EN SALUD

RISARALDA
‘Seatimbento de Todds: GESTIGN EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
Version: 0 Vigencia 08-2022

ORDEN N* | ‘ -
1. DATOS DE LA ENTIDAD QUEEMITA LA ORDEN

TR0

)

T\

Municipio donde es emitida la orden:
MNombre de la entidad gue emite la orden:
EPS:

Fecha de solicitud de la orden: |

ISR

2. DATOS DE IDENTIFICACI%[\I\DE LA PERSONAC SER VQSJ,\RADA- \/ Q’ ED @ cl —
BT Lu2 WSS TVET O OM &7
DA 2L (

Fecha de expedicidn de ta orden:

Nombre completo:
Tio de Pocumento:

Direccidn: A-C - Bl
Teléfono: TR\ S ﬁi}—\q—
Municipio de residencia: '—b("‘\ RN DR

Correo electrénico:

Representante {si lo requeriere):
Teleféno de contanto:

3. INFORMACION SOBRE LA ORDEN:

_d%ﬁ-%%\e

[

LT\ 17073

4, INFORMACION AJUSTES RAZONABLES (Requeridas por médico ratante)

Codigo autorizacidn: (Lo arroja el RLCPD)
1PS Autorizada:
Tipo de discapacidad:

Fecha de Certificado de Discapacidad:

Fuente de financiazién: | Yt |

El usuario requiere consulta domiciliaria: Si |:| No |I|
. Necesidades de apoyo:

Movilidad S5i No

Comunicacion y acceso a la comunicacién Si No

Persona de apoyo Si No

| Observaciones:

5. DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN:
Nombre: @()‘V\DD—-

Cargo:

)

~

’%P‘B

FIRMA FUNCIONARI QUE ALIZA LA ORDEN.

s

FiRMA/FUNCI NARIC QUE RECIBE LA QRDEN EN IP5.
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Spmyl

EVLE) DEPARTAMENTO DE RISARALDA
I‘%j Secretala de salud
v GESTION EN SALUD
Gobemaciin e
RISARALDA
e Ty GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALLD

ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPO MULTIBISCIPLINARIO
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

Version: 0 Vigencia 08-2022
ORDENN® | - |
1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN
Municipio donde es emitida |a orden: SO ALV TN
Nombre de la entidad que emite la orden: pm\ d 2D .
EPS:
o s oo
Fecha de solicitud de |a orden: |_ H | ] ]’Lf)tLa)
prieg harn e
Fecha de expedicién de la arden: ]_ l\{ | \ ,'2.(\ Q
2. DATOS DE IDENTIF[CACION DE LA PERSONA A SER VALORADA
Nombre completo: v%m’a \’\)\DTG'Y\D )(}’BY N~
Tio de Documenta: oM B
Direccidn: \ \f);:\’\rx V\Fﬂ"l
Teléfono: "{W ':\At_: C\—(ﬁ M
Municipio de residencia: e e W‘)Y oy
Correo electrénleo:
Representante {si [o requeriere):
Telefono de contanto:

3. INFORMACIGN SOBRE LA ORDEN:
Cédigo autorizacién: {Lo arroja el RLCPD) Af’% ﬁQ q §

IPS Autorizada:
Tipo de discapacidad:
. Sy pAEA 1'%
Fecha de Certificado de Discapacidad: [ \‘_ i '\\ |?’D\ ;;L
4. INFORMACION AJUSTES RAZONABLES [Requeridas por médico ratante)
Fuente de financlazién: | NS N |

El usuario requiere consulta domieiliaria: si |:| No EI

Necesidades de apoyo:

Movilidad S No
Comunicacidn y acceso a la comunicacién 3] No
Persona de apoyo Si No
Observaciones:

5. DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN:

Nombre: w 6@\
Cargo: a\()\ = -
( AL

FIRMA, FUNCIOMUMLA ORDEN, FIRdA FUN/ANARIO QUE RECIBE LA ORDEN EN IPS.
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o
RISARALDA

“Santimnta the Todar,

GESTION EN

DEPARTAMENTO DE RISARALDA

ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

Secretala de salud
GESTION EN SALUD

PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD

Version: 0

Vigencia 08-2022

1. DATOS BE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN

Municipio donde es emitida |a orden:
Nambre de ja entidad que emite la orden:
£PS:

Fecha de solicitud de la orden:

Fecha de expedicién de la orden:

2, DATOS DE IDENTIFICAC
Nombre completo: “
Tio de Documento:

Direccion:

Teléfono:

Municipio de residencia:

Correo electronico:
Representante (si lo requeriere}:
Teleféno de contanto:

ORDEN N° | -

oA KO
Bl coleyrd

16N DE LAPERSONA A SER VALORADA.-

ank Pyeadg NEYED
ALY 200 i

DO e
NI 2D
ATV NYID

3. INFORMACION SOBRE LA ORDEN:

Cadigo autorizacion: {Lo arroja el RLCPD}
IPS Autorizada:
Tipo de discapacidad:

Fecha de Certificado de Discapacidad:

93341\
S

4. INFORMACION AJUSTES RAZONABLES (Requeridas por médico ratante)

Fuente de financiazién: ' N

£l usuario requiere consulta domiciliaria:
Necesidades de apoyo:;

Movitidad

Comunicacion y acceso a la comunicacian

Persona de apoyo

ol T\ 023

A |

s 1 o [P
Si No

Si No

Si No

Observaciones:

5. DATOS DERQUIEN AUTORIZA LA ORDEN:

Nombre:

o™

Cargo:

\(\L‘.V\}OO'( V@‘(\
O

Py

>

FIRMA FUNCIDW QRDEN.

-

;M

FIRMA FUNZIONARIO QUE RECIBE LA ORDEN EN 1P5,

3. %6

29



DEPARTAMENTO DE RISARALDA

@ Secretaia de salud

J GESTIGN EN SALUD

RISARAL DA

Sariienin G Sodka; GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD

ORDEN PARA VALGRACION POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIC
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

Version: 0 Vigencia 08-2022

ORDEN N° | -]

1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN

5.oopr

Municipio donde es emitida la arden: carq V‘\\'\’\'}O\ C \ =)
Nombre de la entidad que emite la orden: ‘Q\ t‘Q\ (% "(\F}\
EPS:
Fecha de solicitud de la orden: ] g \Q\ | \ | K)D)Af)]
\ -
v i En

Fecha de expedicion de |a orden: | \U\ | \ | '/DL’}

2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONAA SER VALGRADA
Nombre completo: LASON A U \)KTF-s\”\f‘IS CC\(‘MD\’\Q ,
Tio de Documento:
Direccidn: nY \m&‘&‘
Teléfono: 31\ a'{ bc‘_b ‘L‘('))
Municipia de residencia: FSONCA N O .

Correo electronico;

Representante (si lo requeriere):
Teleféno de contanto:

3. INFORMACION SOBRE LA ORDE
Cédigo autorizacion: (Lo arroja el RLCPD) ?} &? w
IPS Autorizada: 43\(,
Tipo de discapacidad:

nARS

'Fecha de Certificado de Discapacidad: | <2 \ | | \ |(7C)()/ 31

4. INFORMACION AJUSTES RAZONABLES {Requeridas per médico ratante)

Fuente de financiazién: | WAR A, |
El usuario requiere consulta domiciliaria: Si |::| No

Necesidades de apoyo:

Movilidad Si No
Comunicacidn y acceso a la comunicacién Si No
Persona de apoyo Si No

Observaciones:

\£ 5. DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN:
E;NQW G

=

Nombre:
Cargo:

FIRMA FUNCIONAMA LA ORDEN. FIRMA FUNCIONARIO QUE RECIBE LA ORDEM EN IPS.
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;&Uﬁ DEPARTAMENTO DE RISARALDA
‘%l Secretaia de salud
@y GESTIGN EN SALUD
Gobermacidn de
RISARALDA
“Séenseatt 04 6005, GESTIGN EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACIGN POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
Version: 0 . . Vigencia 08-2022
ORDENN® | -
1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN
Municipio donde es emitida la orden: %g\(\-\—\j w% D
Nombre de ia entidad que emite la orden: N o\ ey
EPS:
3 5 LN
Fecha de solicitud de la orden: ! :g ! 25 ; i S

RYEY] iy

Fecha de expedicidn de la orden: I ‘ 5‘ s 2252: 1’1

2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA  (\

Nombre completo: ‘ - DS .
Tio de Documento: < \D \ Q
Direccién: ‘Dn\vbé\m Yoy NTew ‘\}h}(\,\
Teléfono: _ \ ->'> ‘b; \:-),.Z:‘:E 4‘- \ [\
Municipio de residencia: % e —'\/\\ e .
=X v b
Correo electronico:
Representante {si lo requeriere):
Teleféno de contanto:
3. INFORMACION SOBRE LA ORDEN:
Cédigo autorizacién; (Lo arroja el RLCPD) n q EW é: S
IPS Autorizada: ‘D\f d\
Tipo de discapacidad:
Fecha de Certificado de Discapacidad: l ﬁL! ! Z S } Z ; 5
4, INFORMACION AJUSTES RAZONABLES (Requeridas por médico ratante)
Fuente de financiazién: | VA |
El usuario requiere consulta domiciliaria: Si l:l No IE
Necesidades de apoyo:
Movilidad Si No
Comunicacion y acceso a la comunicacidn Si No
Persona de apoyo Si No
Observaciones:

5. DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN:

Nombre: %M 1 ;E )y

Cargo: ~ D\,S \ : -~

FIRMA FUNCIONARIO\% RBQ@ZORDEN. FIRMA FUNCIONARIO QUE RECIBE LA ORDEN EN IP5.
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13-JUN-2007 SANTUARIO .
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-

Al DEPARTAMENTOQ DE RISARALDA
L%’ Secretafa de salud
w_J GESTION EN SALUD
RlSARALDA
S B o, GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALGRACION POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
Version: 0 Vigencia 08-2022
ORDEN N° -
1, DATOS DE LA ENTIDAD QUE ENLITA LA ORDEN
Municipio donde es emitida la orden: \["\WG
Nombre de la entidad gue emite |a orden: éi C{‘ﬂ\o\%
EPS:
Y Mt op
Fecha de solicitud de la orden: | J_LH \. I Z)D'\,,_)J)

NI

Fecha de expedicion de la orden: I /m | \ I LE’)LL&

2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORAQA,

Nombre completo: a0 (Cadol Mye O
Tio de Documento: 3 (\%P% R S\.O] QQ- U

Direccidn;

Teléfono: —?\ \2') N"’q \ %’("!

Municipio de residencia: “;ﬁ ~ -3|-\3N ooy

Correo electrdnico:

Representante (si lo requeriere):

Teleféno de contanto:

3. INFORMACIN SOBRE LA ORDEN: 4
Cédigo autorizacién: (Lo arroja el RLCPD) @ 3{)‘6 :S

IPS Autorizada: (B¥ ‘<

Tipo de discapacidad:
ey Rk e
Fecha de Certificado de Discapacidad: [ Xy | [0 D
L= v 1
4, INFORMACION AJUSTES RAZONABLES (Requeridas por médico ratante)
Fuente de financiazién: | M\f\ I

El usuario requiere consulta domiciliaria: Si |______| No IZ]

Necesidades de apoyo:

Movilidad 5 No
Comunicacidn y acceso a la comunicacion S No
Persona de apoyo Si No

Observaciones:

S, DATOS DE % IEN AUTQRIZA LA ORDEN:

Nombre: \{ e WOC/\
Cargo: m\/ -~

) L

FIRMA FUNCIDNA o UM.I\Z-;LA CORDEN. FIR%FUI\?()NARIO QUE RECIBE LA ORDEN EN IPS.
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' DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaia de salud
GESTION EN SALUD

Gl

RISARALI:" :
Senlimknong- < ! GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
! ORDEN PARA VALGRACION POR EQUIPD MUI.TIDlSClPL[NARIO
o CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
Version: 0 Vigencia 08-2022
- ORDEN N° | -
1. DATCS DE LA ENTIDAD QUE EMJTA LA ORDEN

Municipio donds ne eanitinn s by e (}OV\.'\'_’: CL‘[ o
Nombre de la entidie o o oo dnorden: b%\_ Gﬁ?\ d‘:ﬂ
EPS:

Observacionc+

Fecha de solicituel e inor oy i I éc [ lo] b
Fecha de expedician s i o iin: | L5 ] z D] 3

7. NATOS DE IDENTIFICACI:}_N DE LA PERSONA A SER VALORADA __ \DL
oo o A e, Bettmie Selona .
Tio de Documen:iz: \ %}Y sé‘br‘{.?\‘z)'}_j ’YZ\"—
Direccion: .
Teléons 2O SAE A
Municipio de resid: & ﬁﬁ \ ,\_“ ¢ \5(-‘3
Cotreo electronices
Representante (.o v o ohs :
Teleféno de cont.ar: I

3. INFORMACION SOBRE LA ORDEN: R ?
Codigo autoriz:. too 0 - P RITPD) I % \ zd( \ e

1PS Autorizada: '
L
Tipo de discapras

Wdnd

Fecha de Cortifiz v+ 1. pasidad: I (L‘(k)i ”\" |2CL§'\_:3

1 OMACION AJUSTES RAZNABLES (Requeridas por médico ratante)

Fuente de finar: "' [ \/’\fé\(\ |
El usuario require. o .o - & oigiliariac 50 I:] No

Necesidades v

Movilidad Si No
Comunicacion vy . Cboor snicagion St No
Persona de af= Sl No

5. DATOS DE QUIEN ANTORIZA LA ORDEN:

Noembre: \(E)W G—h{_@ﬂl@ 1%
Cargo: \Q) P

e

e FER(Q FUI\?ANARIO QUE RECIBE LA ORDEN EN IPS.

FIRMA FUNCIO A
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-ah: DEPARTAMENTO DE RISARALDA T W
@ Secretaia de salud
j GESTION EN SALUD
RISARALDA
Similmiothd e T GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
Version: 0 Vigencia 08-2022
ORDEN N° | -
1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN
Municipio donde es emitida Ia orden: ‘>(§ 5{‘-._'*'\.} O\NF}
Nombre de la entidad que emite 1a orden: @g‘ (\(\\ 6% \&
EPS:
Fecha de solicitud de Ia orden: ey |\ | L(:) L_'i\
o P "
Fecha de expedicion de la orden: l q) (LI \ | ) Z—CDGLB
2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA 1

Nombre complete: 5 Py )] \}O\E AL
Tio de Documento: <
Direccidn: if) 52 %%\ :}(—_';
Teléfono: —K -)

5@ «F\aow\@

Municipio de residencia:

Correo electronico:
Representante (si lo regueriere):
Teleféno de contanto:

3. INFORWVIACION SOBRE LA ORDEN:
Cédigo autorizacion: (Lo arroja el RLCPD}
IPS Autarizada: %\} )
Tipo de discapacidad: -

B OBSH

I T90I13

4. INFORMACION AJUSTES RAZONABLES (Requeridas por médico ratante}

Fecha de Certificado de Discapacidad:

Fuente de financiazion: I \,~r——"\\ N |
El usuario requiere consulta domiciliaria: S |:I No |:Z‘
Necesidades de apoyo:
Movilidad Si No
Comunicacidn y acceso a la comunicacion Si No
Persona de apoyo Si No
Observaciones:
. 5. DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN:
Nombre: \l;._. ( ; )(
Cargo: ﬂ\ N -

AL

Flﬂ‘é\ FUP?!NARIO QUE RECIBE LA GRDEN EN 1P5.

FIRMA FUNCIONARN) QUE BEALIZA LA ORDEN.
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DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaia de salud
GESTION EN SALUD

GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD

ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO

CERTIFICADC DE DISCAPACIDAD

Version: 0

Vigencia 08-2022

ORDEN N°

1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN

Municipic donde es emitida la orden:
Nombre de |a entidad que emite la orden:
EPS:

Fecha de solicitud de la orden:

Fecha de expedicidén de la orden:

2, DATOS DE
Nombre completo:
Tie de Documento:
Direccion:
Teléfono:
Municipio de residencia:
Correo electronico:
Representante {si lo requeriere):
Teleféno de contanto:

o]

B\ el QL.

AT v TIors

[a L TIo0E
IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SEB\VALORADA n

NCa VIt V] L, ¢ O

\O\U")\ <L \4—6 B (L

CaXN (o e |

20X IECE=D

R OYID

3. INFORMACIGN SOBRE LA ORDEN:
Cédigo autorizacion: (Lo arroja el RLCPD) :’r’)— \ Q)\ ('\’
%V <— < b

IPS Autorizada:
Tipo de discapacidad:

Fecha de Certificado de Discapacidad:

4. INFORMACION

VY'Y

S 12003

AJUSTES RAZONABLES (Requeridas por médico ratante)

Fuente de financiazién: |

WAL VA |

El uswario requiere consulta domiciliaria:
Necesidades de apoyo:

Movilidad

Comunicacién y acceso a la comunicacién
Perscna de apoyo

s [ 1 No

Si No
Si No
Si No

Observaciones:

5. DATOS DE QUIEN AUTH

Nombre: YC’LV\, Yes)

ORDEN:
% o COQ iy

Cargo: '\C)\/< N

FIRMA FUNCIONARIQ QUE REALIZA LA ORDEN.

-

FIRMA F/UAUONARIO QUE RECIBE LA ORDEN EN IPS.
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alls DEPARTAMENTO DE RISARALDA

l%j Secretaia de salud

o GESTION EN SALUD

Gobemacién da
RISARALDA
iR dr Todes GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACIGN POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
Version: 0 Vigencia 08-2022
_ ORDEN N* | . -
1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN
Municipic donde es emitida la orden: SOyt oy
Nombre de la entidad que emite la orden: pt\ el ﬁﬁﬂ
EPS:
raint oD
Fecha de solicitud de la orden: I 5) 4— | \ | LD L;B
Fecha de expedicion de la orden: | - C?_fi’ | \
2. DATOS DE IDENTIFICACIGN DE LA PERSONA A SER VAKORADA -

Nombre completo: ®Y1 c = _ooceEsio U SOveA
Tic de Documento: \l")C\ _% ‘)‘%\’Lb b % QC )
Direccidn: &L
Teléfono: I ‘%b\ L) Lﬁﬁ ‘i‘
Municipio de residencia: ;DO\\P\-'\—V (SRAY»)
Correo electrénico:
Representante {si lo requeriere):
Teleféno de contanto:

3. INFORMACION SOBRE LA ORDEN:

Cédige autorizacion: (Lo arroja el RLCPD) q [ r)?ﬁ Q) \
<’

IPS Autorizada: . =¥
Tipo de discapacidad:
Ve Bih e
Fecha de Certificado de Discapacidad: E YN ek
4. INFORMACION AJUSTES RAZONABLES {Requeridas por médico ratante)
Fuente de financiazion: [ W~ |

El usuario requiere consulta domiciliaria: Si |:I No [Il

Necesidades de apoyo:

Movilidad Si No
Cormnunicacién y acceso a la comunicacion Si No
Persona de apoyo St No
Observaciones:

,( 5. DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN:

Nombre: ‘%0‘( D Ao
Cargo: D\ /}Z
FERMA FUN@IO L1Za LA ORDEN. FIRéA FUI\y{JNARID QUE RECIBE LA ORDEN EN IPS.

OO
.

E;&v’“\é"-\



200 DEPARTAMENTO DE RISARALDA
E‘g Secretaia de salud
\?
GESTION EN SALUD
Gobemacién de
RISARAEDA
TS GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD

ORDEN PARA VALORACIGN POR EQUIPO MULTIBISCIPLINARIO
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

Version: 0 Vigencia 08-2022
ORDEN N° | -
1, DATOS DE LA ENTIDAD QUE EJVIITA LA ORDEN

Municipio donde es emitida la orden: V\\—‘\‘\ ‘\D« r{' (v
Nombre de |a entidad que emite la orden: E‘ (“(\\ d Y.
EPS:

Y el FIEY
Fecha de solicitud de la orden: | 53‘: \, | E S')/§

VY b [xin}
Fecha de expedicidn de la orden; | (Z,.%l \ fm.},/_al

2. DATOS DE IDENTIFICACIGN DE LA PERSONA A SER VALORADA 1

Nembre completo: HG i l ‘ g
Tio de Documento: l () 3 B : e Ny
Direccidn: &\% AV A&\, ‘ '\_‘ﬂ v\
Teléfone: EALTL A A @‘2._'1.0 -
Municipio de residencia: = @\Y\-;\“\)‘a vy .
Correo electrénico: ‘
Representante (si lo requeriere);
Telefdno de contanto:

3. INFORMACIGN SOBRE LA ORDEN:
Cédigo autorizacidn: {Lo arroja el RLCPD) P %6 \ \@\

IPS Autorizada:
Tipo de discapacidad:

vy WAl P
Fecha de Certificado de Discapacidad: | i: la I \ | ic Ez 3]

4. INFORMACION AJUSTES RAZONABLES {Requeridas por médico ratante)

Fuente de financiazién: | AT s |

El usuario requiere consulta domiciliaria: Si l:] No II,

Necesidades de apoyo:

Movilidad Si No
Cormnunicacidn y acceso a la comunicacion Si No
Persona de apoyo Si No

Observaciones:

Y 5. DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN:

< ODMpmen
Bie ° =~ >
/-~

FIRMA FUNCI@OMALIZA LA ORDEN. FIRMA FUN%ARIO QUE RECIBE LA ORDEN EN IPS.

Nombre:
Cargo:
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MILs, DEPARTAMENTO DE RISARALDA
i@j Secretafa de salud
& . GESTION EN SALUD
Gobemackin de
RISARALDA
S ad e GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACIGN POR EQUIPG MULTIDISCIPLINARIO
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

Version: 0 Vigencia 08-2022

ORDEN N° | -

1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN
Municipio donde es emitida la orden: _%(',\\(ac!(\)m
Nombre de la entidad que emite [a orden: PAoolhicsy
EPS:
VY e o
Fecha de solicitud de la orden: [ 728 1 \ ey 3|
Fecha de expedicidn de la orden: | ﬁ'\’ | \ T)-O')fé |
2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA —_

Nombre completo: ')t L) \)V‘. i\ﬁ'\'\ﬁ b@c‘h - EAO\?D\’
Tio de Documento: é; {
Direccidn: VA Y
Teléfono: B\ L?H’"j “r(")‘)_'lC-J ‘ )
Municipio de residencia; e ey O e
Correo electronico:
Representante (si lo requeriere):
Teleféno de contanto:

3, INFORMACIGN SOBRE LA ORDEN:
Cédigo autorizacion: (Lo arroja el RLCPD) e)% 39\%
IPS Autorizada: 6\(%
(o =~y

Tipo de discapacidad:
Fecha de Certificade de Discapacidad: I_“):%T{_—m

4. INFORMACION AJUSTES RAZONABLES (Requeridas por médico ratante)

Fuente de financiazién: | W\ |

El usuario requiere consulta damiciliaria: Si ‘:I No 'A-_

Necesidades de apoyo:

Movilidad St No
Cornunicacién y acceso a la comunicacién Si No
Persona de apoyo Si No
Observaciones:

5. DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN:
Nombre: %W\OO{ (?DOﬁ'\I\')G'\
Cargo: m\“ ,.S Pt

I /

Y
FIRMA FUNCIONA@M ORDEN. FIRMA FUNCI?{QNU QUE RECIBE LA ORDEN EN 1P5.
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Bhus, DEPARTAMENTO DE RISARALDA
{5 Secretala de salud
o) GESTION EN SALUD
Gobemacidn de
RISARALDA
TS o GESTIGN EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACIGN POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
Version: 0 Vigencia 08-2022
ORDEN N° .
1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EBAITA LA ORDEN
Municipio donde es emitida Ja orden: sowshuhy o
Nombre de la entidad que emite |a orden: vy j
EPS:
Y Heed Ll
Fecha de solicitud de la orden: | ’Léi— | C | ‘)—D 'I/_ZL
e, 2t D
Fecha de expedicion de |a orden: | )i"_l L | LD?:}I
2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA - \ B

Nombre completo: C);:f}\‘t"iﬁk AN YA OU“:CILB MDZD. .
Tio de Documento: \T UQ\B F‘J?)‘—g :a' .
Direccitn: bc:—"h"\’ﬁ- ; ACQ AR &)
Teléfono: ?11%“4:@2—%
Municipio de residencia: S "_\ NS AR
Correo electrénico:
Representante (si lo requeriere):
Telefdno de contanto:

3. INFORMACION SOBRE LA ORDEN: 4-
Cédigo autorizacién: {Lo arroja el RLCPD) ' 'G_)Z% l_?‘\
IPS Autorizada: SV

Tipo de discapacidad:

[

Y NI
Fecha de Certificado de Discapacidad: ),\(f'j \ | %73

4. INFORMACION AJUSTES RAZONABLES (Requeridas por médico ratante)

Fuente de financiazién: I oAt I

El usuario requiere consulta domiciliaria: Si |:' No er

Necesidades de apoyo:

Movilidad Si No
Comunicacion y acceso a la comunicacion Si No
Persona de apoyo Si No

Observaciones:

5. DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN:

Nombre: \[ ) e~ T eNC
Cargo: b\é P
- /<,L
m——
FIRMA FUNCIGNA@REALIZA LA ORDEN. FIRMA FUNQAAMO QUE RECIBE LA ORDEN EN IPS.

e o e queg] & Sy © e e g
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‘&E&( DEPARTAMENTO DE RISARALDA
! 5 Secretafa de salud
(‘ GESTION EN SALUD
Cobemacion da
RISARALDA
il 60} GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO
CERTIFICADDC DE DISCAPACIDAD
Version: 0 Vigencia 08-2022
ORDEN N° -
1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN
Municipio donde es emitida la orden; : WAL IO Y
Nombre de la entidad que emite la orden: DANE= 3T )
EPS: i \

o0

Fecha de solicitud de |a orden: IT‘L‘* I \ | 2—()), '\i
Fecha de expedicion de |a orden: | < Zﬂ-_— ! ru ! ;! 31

2. DATOS DE IDENTIFICACION DE,LA PERSONA' SER VALORADA v
Nombre completo: ) “‘)Eﬂ’h?ﬂ‘ﬁ &,
Tio de Documento: y E -
Direccidn: ‘%(Q'\} \rut'\x :
Teléfono: IV NS
Municipic de residencia: ‘m\r\:“zgf t;—'\r‘lﬂ .
Correo electrdnico:
Representante {si lo requeriere):
Telefono de contanto:

3. INFORMACIGN SOBRE LA ORDEN:

Cédigo autorizacion: (Lo arroja el RLCPD) o \ Q") P\q q 63
At

IPS Autorizada: > Y

Tipo de discapacidad:

Fecha de Certificado de Discapacidad: ] &l ! | CZS ) ! 5i)

4, INFORMACION AIUSTES RAZONABLES (Requeridas por médico ratante)

\———

Fuente de financiazidn: i M\[\ |

El usuaric requiere consulta domiciliaria; Si No I:Z]

Necesidades de apoyo:

Movilidad ' Si No
Comunicacién y acceso a la comunicacion Si No
Persona de apoyo Si No

QObservaciones:

K 5. DATOS DE OWEN AUTORIZA LA ORDEN:
Nombre:

Ewloe  \DCh Go~
Carga: . \\\),< o

Wa - L

FIRMA FUNCIONARIO Q QE}'J LA ORDEN. i FIRMA FUNC?&RIO QUE RECIBE LA ORDEN EN IPS.

50



£ L) uaf‘h

i c.‘.,,: '
Ddi, DEPARTAMENTOQ DE RISARALDA
E%J Secretaia de salud
- GESTION EN SALUD
RISARALDA .
(B o Ve GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPQ MULTIDISCIPLINARIC
i CERTIFIFSADO DE DIS'CAPACIDAD
Version: 0 Vigencia 08-2022
' ORDEN N° | - ]
1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN
Municipio donde es emitida la orden: o AT D
Neombre de la entidad que emite la orden: b@\ Q:'\k\.CO
EPS:
- Y Rakd sl
Fecha de solicitud de la orden; | Za L | Z ) JBI
. by L [ia]
Fecha de expedicién de la orden: N ‘29') A
2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA
Nombre completo: & ﬂ\! TW e A\ ERWH m"(\m‘n \MDYESY\Q
Tio-de Documento: 4—

Direccion: %;!
Teléfono: } 9\93 QQ%V\

Municiple de residencia: SO NG C)-‘('\‘ﬁ
Correo electrdnico:
Representante (si lo requeriere):

Teleféno de contanto:

3. INFORMACIGN SOBRE LA ORDEN:

Caodigo autorizacion: (Lo arroja el RLCPD) - — - gq \q 63

{PS Autorizada: 15 ‘{’3
Tipo de discapacidad:

VY A ™47
Fecha de Centificado de Discapacidad: 1 ')}Pﬁ l \ |‘7‘C\'L%I

4. INFORMACION AJUSTES RAZONABLES {Requeridas por médico ratante)

Fuente de financiazién: | Ty I

El usuario requiere consulta domiciliaria: Si |:| No ]Z

Necesidades de apoyo;

Movilidad Si No
Comunicacion y acceso a la comunicacién Si No
Persona de apoyo Si No

Observacicnes:

5. DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN:

Nombre: ?rP \/\/3-0,@‘( GBIV Y
Cargo: WA N o

/N

i
FIRMA FUNCIONARIO QUE RECIBE LA ORDEN EN IPS,
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(RISARALDA)
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MES, DEPARTAMENTOQ DE RISARALDA
S‘Ej Secretafa de salud
LN GESTION EN SALUD
Gobemacin de
RISARALDA
e iantbod oot GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACIGON POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
Version: 0 Vigencia 08-2022
ORDEN N° | -
1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN
Munitipio donde es emitida la orden: > \r\,":\yh \‘F(‘\
Nombre de la entidad que emite la orden: I \ - ("\\T\}a ~
EPS: - -
T hki o
Fecha de solicitud de la orden: r “2-(\' | l‘_ | LD? )'1
Y haba Ly
Fecha de expedicién de la orden: | d),q—| \ | ),DL.J
2. DATOS DE IDENT!FICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA
Nombre completo: A v ‘= Yo =X LoD .
Tio de Documento: —1\ N
Direccidn; Y
Teléfono: ] h S >T ﬁ .)\
Municipio de residencia: h3{"3 A :]-\-) f") V(\‘n

Correo electronico:

Representante {si lo requeriere}:

Teleféno de contanto:

3. INFORMACION SOBRE LA ORDEN:
Codigo autorizacién: {Lo arroja el RLCPD)
IPS Autorizada:
Tipo de discapacidad:

Fecha de Certificado de Discapacidad: m

4, INFORMACION AJUSTES RAZONABLES {Requeridas por médico ratante)

Fuente de financiazion: I ‘(\J\\\ ‘\(\‘ |

El usuario requiere consulta domiciliaria: Si |:| No |ZI

Necesidades de apoyo:

Movilidad Si No
Comunicacién y acceso a la comunicacién Si No
Persona de apoyo Si No

Observaciones:

5. DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN:
Nombre: 2
. —
Cargo: @0 v

o)

FIRMA FUNCIINARIO WU\ ORDEN. FGMA FUN;‘JNARIO QUE RECIBE LA ORDEN EN IPS,
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DEPARTAMENTQ DE RISARALDA
Secretaia de salud
GESTION EN SALUD

Cober:;:.‘ionde
RISARALDA
e ST GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
Version: 0 Vigencia 08-2022

Municipio donde es emitida la orden:

Nambre de la entidad que emite |la orden:

EPS:

Fecha de solicitud de la orden:

Fecha de expedicidn de la orden:

2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA

Nombre completo:

Tio de Documento:

Direccidn:

Teléfono:

Municipio de residencia:

Correo electrénico:
Representante {si [o requeriere}:
Teleféno de contanto:

Cédigo autorizacién: (Lo arroja el RLCPD)
IPS Autorizada:
Tipo de discapacidad:

Fecha de Certificado de Discapacidad:

ORDEN N°

1

1. DATQS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN

R WIS

Plocldio

nind e

L [200 R

o
=
L

ik

2\

[I6572

P e

- pba\(C}\@b

L

o VAU
T WAL 242

EIE 0% oS,

F O e <D

3. INFORMACION SOBRE LA ORDEN:

O F2N

oY

iy

ST

TSL3]

4, INFORMACION AJUSTES RAZONASBLES [Requeridas por médico ratante)

Fuente de financiazién: 1 \1\‘“'0\(\_, |

El usuario requiere consulta domiciliaria: Si |—_—_—| No
Necesidades de apoyo: ]

Movilidad Si No
Comunicacién y acceso a la comunicacion Si No
Persona de apoyo Si No

Observaciones:

5. DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN:

Nombre:

W X2exe

oonoica

Cargo:

niLsS

P

Jer

FIRMA FUNCIO&@UE REALIZA LA ORDEN,

R E 1

’
FIRMA FUMCIONARIQ QUE RECIBE LA ORDEN EN IPS.
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VW.00

D, DEPARTAMENTO DE RISARALDA
ok Secretala de salud
Ay
GESTION EN SALUD
Gobemackn de
RISARALDA
{Sonbenta i Thdss, GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD

ORDEN PARA VALORACIGN POR EQUIPQ MULTIDISCIPLINARIO
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

Version: Q Vigencia 08-2022
ORDENN° | -
1, DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN

Municipic donde es emitida la orden: Sd VIO T TS
Nombre de |a entidad que emite la orden: \ m\d'f(j .
EPS: - -

hied Nk £h
Fecha de solicitud de la orden: ] "IJ-\' l ki I"ZD‘) :3 |
Fecha de expedicién de la orden: | 2.0.— I \ | %73'

2, DAYOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA /] a[

Nombre completo: WA T2 \‘)h\ RV\_ P‘l %@YQ@\jM’b COYY(D -
Tie de Documento: Ly DQ\U% 65‘3 L
Direccion;
Teléfono: RI\SH ‘gﬁ——ﬂ
Municipio de residencia: % E}Wl-/\ 38 < h‘f)
Correo electrénico:
Representante (si lo requeriere):
Teleféno de contanto:

3, INFORVIACION SOBRE LA ORDEN:

Codigo auterizacion: (Lo arroja el RLCPD) 3% 2\ q q
NS i

IPS Autorizada:
Tipo de discapacidad:

Fecha de Certificado de Discapacidad: I Z % | I Z ( !Z 5

4, INFORMACION AJUSTES RAZONABLES (Regjueridas por médico ratante}

Fuente de financiazién: | AT |

El usuario requiere consulta domiciliaria: Si : Na

Necesidades de apoyo:

Movilidad Si No
Comunicacidn y acceso a la camunicacion Si No
Perscna de apoyo Si No

Observaciones:

K‘ 5. DATOS BE QUI AUTORIZA LA ORQEN:
Nombre: \,\ g ="

TSP 7

( N
FIRMA FUI@ REALIZA LA ORDEN. FIRMA FUNEIONARIO QUE RECIBE LA QRDEM EN IPS.



20

i, DEPARTAMENTO DE RISARALDA
"—.-,"" Secretala de salud
WA
RO GESTION EN SALUD
Gabemacion de-
RISARALDA
EE T ] GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPC MULTIDISCIPLINARIC
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

Version: 0 ' Vigencia 08-2022
ORDEN N° | -
1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN
Municipio donde es emitida la orden: q%uv\;\?oa (]
Nombre de la entidad que emite la orden: ﬁg\ [ m\c-\} 0
EPS: j
oy nind op
Fecha de solicitud de la orden: I bq' | \ | L(\n “f
Fecha de expedicidn de la orden: | Lé\- | \ |¢207 —%I
o
Nombre completo:
Tio de Documento: - AR \
Direccién: ﬁa‘\'ﬂh e \')T\"’J\\ Aativ
Teléfono: ‘3 \'} C)q (-;)dfq 31
Municipio de residencia: ‘.:3?1 \(\'\"\\ (‘S\‘r\‘ﬁ

Correo electrénico:

Representante {si lo requeriere):

Teleféno de contanto:

3. INFORMACION SOBRE LA ORDEN

Cédigo autorizacién: (Lo arroia el RLCPD) A'ED }4?)1

|PS Autorizada: 6 L
Tipo de discapacidad:
Fecha de Certificado de Discapacidad: l HZ-Q) l | 7.0-)/?)!

4, INFORMACION AJUSTES RAZONABLES {Requeridas por médico ratante}

Fuente de financiazién: | \N‘\\f\ i

El usuario requiere consulta domiciliaria: Si I:I No

Necesidades de apoyo:

Movilidad Si No
Comunicacion y acceso a la comunicacién Si No
Persona de apoyo Si No

Observaciones:

R E 5. DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN:

Nombre: \r\)\& O C}f\DC’\

Cargo: i o~

- N {
FIRMA FUNCIONARID QUE REALIZA LA ORDEN. FIFMA FUNCIGNARIO QUE RECIBE LA ORDEN EN IPS.
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2730

Beeie® DEPARTAMENTO DE RISARALDA
t 5 Secretala de salud l O O pm

mgw
WAy
(‘J GESTION EN SALUD
Gabemacion de
RISARALDA
Sotimrtadi fogoe] GESTION EN PRESTACIGN DE SERVICIOS DE SALUD

ORDEN PARA VALORACIGN POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

Version: 0 Vigencia 08-2022

' ORDEN N° | -

1, DATOS DE LA ENT!DAD QUE EMITA LA ORDEN
Municipic donde es emitida la orden: aq\q\:‘\‘\) 0.VVD
Nombre de la entidad que emite la orden: Q(\ c&\ (‘\ N 0
EPS:
e LRt i
Fecha de salicitud de la orden: | /ZA| \ 1 )—Q.)/‘%
Fecha de expedicidn de |a orden: I "?A- \ I’)D‘L"{
2. DATOS DE !DENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA \ \

Nombre completo: Oty el G g }\"o

Tio de Documento:

Direccidn: ' P!
Teléfono: ’2—;),(’7221@\ ‘r:?)L\.
Municipio de residencia: %{‘\‘_\(\Jt\) £y Nt -

Correo electrénico:

Representante {si lo requeriere):

Telefdno de contanto:

3. INFORMACION SOBRE LA ORDEN:

Cadigo auterizacion: (Lo arroja el RLCPD) % \?’ )] g Q ?)
— N
IPS Autorizada: ‘§YJ 3

Tipo de discapacidad:
Y i ik -
Fecha de Certificade de Discapacidad: | Z?i \ | ?! 'Sz:‘?p

4. INFORMACION AJUSTES RAZONABLES {Requeridas por médico ratante)

Fuente de financiazion: | WO\ |

El usuario requiere consulta domiciliaria: Si I:l No E

Necesidades de apoyo:

Movilidad ' Si No
Comunicacidn y acceso a fa comunicacion S5i No
Persona de apoyo ’ Si No

Observaciones:

l{ 5. DATOS DE QUIEN AUTQRIZA LA ORDEN:

Nombre: '\/\/Q—U\(— S Nve~
Cargo: o \,Q\ —

ot

. /
FIRMA FUNCIONARI@E WA ORDEN. FIRMA Fl?éNARIO QUE RECIBE LA ORDEN EN IPS,



i . e
DEPARTAMENTO DE RISARALDA ‘t‘ -
{gj Secretafa de salud 6‘2; ‘\'g\r—'@%
GESTION EN SALUD é
RISARALDA f
SenfmintsdaTodos, GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD ‘\i}f‘}gyf Y
ORDEN PARA VALORACIGON POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO ) "’i-
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD Oﬁ
Version: 0 Vigencia 08-2022 [X{
ORDEN N° | -
1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE E lTA LA ORDEN
Municipio donde es emitida la orden: “~ 23y~ ED )‘@ @pm h
Nombre de la entidad que emite [a orden: A\ o ;--\\ A M - /
EPS: ~
TVY Ninvl &1
Fecha de solicitud de la orden: (24 [ 1 TE57 )
VY Nt [Rl53
Fecha de expedicidn de la arden: | /m | AY IQ(‘)LéI
2. DATOS DE IDENTIFICACI(),N DE LA PERSONA A SER VALORADA _,
Nombre completo: X R\ I T T‘E‘)'l.
Tio de Documento: - b " —

Direccidn:

Teléfono:

Municipio de residencia:

Correo electronico:
Representante {si lo requeriere):
Teleféna de contanto:

T L S0S 35 A0

A DD

3, INFORMACIGN SOBRE LA ORDEN:

Cédigo autorizacién: (Lo arroja ef RLCPD)
IPS Autorizada:
Tipo de discapacidad:

Fecha de Certificado de Discapacidad:

Fuente de financiazién:

El usuario requiere consulta domiciliaria:
Necesidades de apoyo:
Movilidad

Comunicacién y acceso a la comunicacion

59 32006
pay

SRS

yry R

[ 2= | {7¢n3)

ae——
4. INFORMACION AJUSTES RAZONABLES {Requeridas por médico ratante)
| WA |

Si No

si Ne

Si No

Persona de apoyo

Observaciones:

5, DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN:
Nombre: ( o O
Cargo: y % P
FIRMA FUNCIONWEN. FIRMA FUNGIONARIO QUE RECIBE LA ORDEN EN IPS,

Cprm—— g s R Sy



«%} &%\fv& .

DEPARTAMENTO DE RISARALDA

1% Secretaia de salud

J GESTION EN SALUD

RISARALDA :

Sedmieia 1o GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD

ORDEN PARA VALORACIGN POR EQUIPQ MULTIDISCIPLINARIO
CERTIFICADRO DE DISCAPACIDAD

Version: 0 ‘ Vigencia 08-2022
ORDEN N° | - ]
1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN

Municipio donde es emitida la orden: "\n N\; LD
Nombre de la entidad que emite la orden: & (‘Q\ d NI
EPS:

I fAng [ES
Fecha de solicitud de la orden: - | ‘)‘_D"l}|

Liv A 1
Fecha de expedicién de |a orden: o AT U TN 3

2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA

Nombre completo: 12 YeY\S "anﬂt) ¢ Ch f&ohq
Tio de Documento: . Q_g lq 2 <M— )
Direccidn; 5 )
Teléfono: . O o v
Municipio de residencia: {\_’“\m:;n v n\': v
Correo electronico: M )
Representante (si o requeriere):
Telefono de contanto:

3. INFORMACION SOBRE LA ORDEN: '
Cadigo autorizacion: (Lo arrcja el RLCPD) 6 ; ) 6%_ 2.

IPS Autorizada: 6\(€
Tipa de discapacidad:
Fecha de Certificado de Discapacidad: | ’1%1 ) ]' | ‘)_(sz_—})

4. INFORMACION AJUSTES RAZONABLES (Requeridas par médico ratante)

Fuente de financiazion: I -\ |
El usuario requiere consulta domiciliaria: Si : No |Z|

Necesidades de apoyo:

Movilidad Si No
Comunicacidn y acceso a la comunicacion Si No
Persona de apoyo Si No

Observaciones:

5. DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN:

Nombre: \DG\\I\W i ge}\f\ﬁ?\
| B Y
Cargo: Yy < s
o 7
FIRMA FUNCIONARIO) NS BELLrfA LA ORDEN. FIRMA FUNGONARIO QUE RECIBE LA ORDEN EN IPS.

50



aile, DEPARTAMENTO DE RISARALDA /
(j Secretala de salud Q ‘; %
(‘ GESTION EN SALUD
Gobemacion da
RISARALDA
Sorimionta i Tood] GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

Version: 0 Vigencia 08-2022
ORDEN N° - |
1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN
Municipio donde es emitida la orden: s
Nombre de la entidad que emite la orden; D( T, (\(‘)\
- k)
EPS:
Fecha de solicitud de la orden: | c) C\ | \ I‘é(‘)r)‘:a
Fecha de expedicién de [a orden: J a | \ 7 §) ;]_%
2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONAA SER VALORADA .
Nombre completa: s ;%O\;\ACH
Tio de Documento: 3 .
Direccidn: . N
Teléfono: 23404 00 -
—1 -
Municipio de residencia: e\ f\/\\f\@
Correo electrdnico:
Representante (si lo requeriere}:
Teleféno de contanto;

3, INFORMACION SOBRE LA ORDEN:
Cadigo autorizacion: (Lo arroja el RLCPD)

——
IPS Autorizada: R&.\P 5

Tipo de discapacidad:
Fecha de Certificado de Discapacidad: | ljg | ‘ C) (')L%

4, INFORMACION AJUSTES RAZONABLES (Requeridas por médico ratante)

A< b

Fuente de financiazion: | NS V\ l

El usuario requiere consulta domiciliaria: Si |:l No III

Necesidades de apoyo:

Movilidad Si No
Comunicacidn y acceso a la comunicacion Si No
Persona de apoyo Si No

Observaciones:

5. DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN:

Nombre: MO @ CTN—E
Carga: D\: % N -

) 2

~ /
FIRMA FARI(&@J}KQLIZA 1A ORDEN, FIRMA FUNCIGNARIO GUE RECIBE LA QRDEN EN IPS.

s m——— ey g g R



XS, DEPARTAMENTO DE RISARALDA
E%;j Secretala de salud
o, GESTION EN SALUD
Cobeynaciin de
RISARALDA .
Sty dé Todod GESTION EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
Version: 0 Vigencia 08-2022

Municipio donde es emitida Ia orden:

Nombre de la entidad que emite la erden:

EPS:

Fecha de solicitud de la orden:

Fecha de expedicion de la orden:

ORDEN N° | -

1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITA LA ORDEN

XA Y DD

I ety

Rt B

TTIOTAR

e
P

S 52

2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA

Nombre completo:

Tio de Documento:

Direccidn:

Teléfono:

Municipio de residencia:

Correo electrinico:
Representante (si lo requeriere):
Teleféno de contanto:

3. INFORMACION SOBRE LA ORDEN:

Cédigo autorizacién: (Lo arroja el RLCPD)
IPS Autorizada:
Tipo de discapacidad:

Fecha de Certificado de Discapacidad:

4. INFORMACION AJUSTES RAZONABLES [Requeridas por médico ratante)

rd

OO e L DA C{eEWs OOy

de

2S00 0y

N‘\r\_-:\:“! rx 30

&S 2000

=S

R Fifr

00, e

Fuente de financiazion: I \ry 1\ |

El usuario requiere consulta domiciliaria: Si :‘ No
Necesidades de apoyo:

Movilidad Si No
Comunicacidn y acceso a la comunicacion Si No
Persona de apoyo Si Ne

Observaciones:

5, DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN:

Nombre: \[f)\l\jQ'U(

-

N

=T
FIRMA FUNCIBWYARIQ O ZA LA ORDEN.

Fm/MA Fly/ONARIO QUE RECIBE LA ORDEN EN IPS,

B —

T



VA DEPARTAMENTO DE RISARALDA
}.%j ' Secretafa de salud
‘;.,,_, GESTION EN SALUD
RISARALDA
el e YO, GESTIGN EN PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD

ORDEN PARA VALORACIGN POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIC
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

Version: 0 Vigencia 08-2022
ORDENN° | -
1. DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMJTA LA ORDEN
Municipic donde es emitida la orden: D\\’:\’*\\ ﬂﬁﬂ
Nombre de la entidad que emite Ia orden: By Covehie .
EPS: i S
Y Lyid oD
Fecha de solicitud de la orden: I ‘L-ef | l DI'*Tl%l
v > St
e . g
Fecha de expedicidn de la orden: | C) q— | \l I‘?D‘L‘_‘i
2. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA A SER VALORADA
Nombre complete: L\)")/ A (L dl'a) ﬁ X £ %S 7 &)
Tio de Documento: "‘.Z-é ] q" \
Direccion: \ey O\ &~ T“_}‘}.\ ]F\l a
Teléfono: - \ -
Municipio de residencia: %C"\\r\ ryorfo
Correo electrénico: - -
Representante {si lo requeriere):
Telefono de contanto:

3. INFORMACIGN SOBRE LA ORDEN:

Cédigo autarizacidn: {Lo arroja el RLCPD} 6 bqg ] l

IPS Autorizada: ‘,\\}

T

Tipo de discapacidad:

'Y Vpu Kt T
Fecha de Certificado de Discapacidad: | ’Li j ! ] "‘l ‘ :) ) 3
1

4. INFORMACION AJUSTES RAZONABLES (Requeridas por médico ratante)

Fuente de financiazion: | MV\ |

El usuario requiere consulta domiciliaria: Si I: No E’

Necesidades de apoyo:

Movilidad Si No
Comunicacion y acceso a la comunicacion Si No
Persona de apoyo Si No
Observaciones:

5. DATOS DE QUI UTORIZA LA ORDEN:
Nombre: [ et § d‘f\b O~

Cargo: oy . -

— 7

0
FIRMA FUNC]DMUW LA ORDEN. FIRMA FU?éNARIO QUE RECIBE LA DRDEN EN IPS.
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SYS SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAIO

LISTA DE ASISTENCIA Y RECEPCION DEL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD BELEN DE UMBRIA

FECHA NOMBRE Y APELLIDO CEDULA TELEFONO FIRMA
1 .
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SYS SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAIO

S
!MMM«W@; LISTA DE ASISTENCIA Y RECEPCION DEL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD BELEN DE UMBRIA
FECHA NOMBRE Y APELLIDO CEDULA TELEFONO FIRMA
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_ SYS SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

T )
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DOSQUEBRADAS

# NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO  CODIGO DE LA AUTORIZACION LUGAR DE LA ATENCION  DfA DE LA ATENCION
1 MARTHA INES SANTA CATANO 42063424 783940 IPSSYS/CALLE23#6- 17 13/01/2023
2 AURA MARIA VELEZ TRUJILLO 1088241597 1002629 IPSSYS /CALLE23#6 - 17 13/01/2023
3 JUAN SEBASTIAN GUTIERREZ SANCHEZ 1030595836 696774 IPS SYS/ CALLE 23 #6-17 13/01/2023
4 MATEO MOLINA RIVERA 1089639119 951025 IPS SYS /CALLE23#6-17 13/01/2023
5 ELVIA DANIELA MENA SCARPETA 1088036535 640022 IPS SYS/CALLE23 #6-17 13/01/2023
6 ROSA ELVIRA BEDOYA DE MOTATO 25078354 795292 iPSSYS/CALLE23#6-17 13/01/2023
7 JUAN JOSE OCHOA ALVARADO 1089099772 917251 IPSSYS/CALLE23#6-17 13/01/2023
8 DIEGO ARMANDO CASTRILLON PEREZ 1088279456 366501 IPSSYS/CALLE23#6-17 13/01/2023
9 SARA CASTARQ ESCOBAR 1088024448 696481 IPS SYS /CALLE23#6-17 13/01/2023
10 GERMAN RENDON CASTANO 18597848 703716 [PSSYS /CALLE23#6 - 17 13/01/2023
11 GLORIA PATRICIA ZAPATA CEBALLOS 42006335 557403 IPS SYS / CALLE 23 #6-17 13/01/2023
12 LEIDY JOHANA RUIZ LOPEZ 1094916757 486098 IPS SYS / CALLE23#6 -17 13/01/2023
13 EDWIN GUILLERMO CORREDOR RIANOS 18523489 847817 IPSSYS/CALLE23#6-17 16/01/2023
14 EIDER EFREN MORENO DIMATE 3154755 712261 IPSSYS/CALLE23#6-17 16/01/2023
15 JHONIER STIVEN SALAZAR MORALES 1088010950 328819 1PS SYS/CALLE 23 #6-17 17/01/2023
16 YURI MARCELA CARDONA GAVIRIA 1088017972 874122 IPSSYS/CALLE23#6-17 02/02/2023
17 ALVARO ANDRES DEL TORO DURAN 4519478 1028199 IPSSYS /CALLE23#6-17 02/02/2023
18 CAMILO ESTEBAN CASTANO MORALES 1004671573 940173 IPSSYS /CALLE23#6-17 02/02/2023
19 GERMAN ANTONIO PULGARIN CORREA 4470926 997894 IPSSYS/CALLE23#6-17 02/02/2023
20 WILLIAN JOHANY TRUJILLO GARCIA 1088022906 1013995 IPSSYS/CALLE23#6-17 02/02/2023




EZDZ/T0/8T

OIHVINLNYS TLGEIS T18P6TSE Z3d3A Z3d3A YNIYIA 2 5]
EZ02/10/82 QlY¥NLNYS 660258 85E0951L ZIONYNYIH ONIEOW IWION 09
£202/10/8C QIYYNINYS 9TEBSY 990855601 YANVEO ¥S3N SNSAT 30 NOS1IN 55
£707/T0/82 CIHYNLNYS 2L5v8S POSERTSE YNQOUYI CAVINYL AYIW ZNT BS
£T0T/T0/8T CHVNLNYS 90ZE6S $959566 ZIHH3ILND SYNITVS OlEVT NVNYIH [43
£20T/10/82 OMYNLNYS B3TBSE 0507554801 ONOANOT 38I¥N YIIAYD YIEYIN 95
£20Z/10/82 OIYNLINYS CELLSY (EBUSTOH0T ZONNW 013AN9Y Y10Vd IIDONY 85
£207/10/82 OI¥VNLNYS GOTEBE 6ZEG55E60T YIHHCD 2INOIMA0Y 13ONY AN S
£202/L0/8T OIYNLNYS 6TLLOR EVEZSTVTTT YRUYD OTIUNIN vi3avsi £5
£202/20/8¢ OIdVYNLNYS Z88/50T £TZ5566 ZONNIW OB0L OIIAI H38M 5
£20Z/10/87 OlYNLNYS E£96163 ¥BIBE66 ONIHOW NYNYD SNSAT 30 HAIAYT IS
£202/10/8C OIYVNAINYS £96680T 6¥6SL9TE Z30NVNYIH ONJHON SNS3M3A0 YAITHO 05
£202/10/82 OIY¥NINYS 81LZ3F LEEIGEESTT YAOQQ33 ¥AQCIA OIDINNYIN NYELSIED 4
£Z0Z/10/82 CIYVNLNYS 955E89 LEELSSLBOT YACOIA YAQQIE YNITIW YNYVIQ 8
£T0Z/T0/82 CHVYNLNYS 811598 9EELSSLRO0T YADQ38 YADQ39 YNYCT YilE3 Fi4
£I0T/T0/8E CYVYNLNYS 19016 ESBOSSECOT OIMOSO COITIVO %2143 Eld
£207/10/82 OIVNLNYS YI8TLL £SrTSTOG0T SOIH ZINY TINWYS st
£Z0Z/10/82 OIYVALNYS 858048 80EZ566 ZINDSYA QNYLSYD ONIEYIN SIN L4
EZ0Z/10/82 OlEYNLNYS BIvEIR EEBLSSLB0T YYZVIVS LUNINVIIE FIINNYIN VEYS £
EZ0Z/T0/82 QIHVNLNYS SSIE0V GT0SESB0T 01¥050 YIIdyd SO18YI NYNl (44
€20Z/10/1T OIYNLNYS 596896 6985FT0G0T 0Qd3Y.1$3Y 13851 YHIMYA Tt
. Ez0z/10/1Z OIIVNLNYS 0£5995 LSZREGE YNOWHEYD SYNIYEY SNS3F 30 NCST1IN ob
£20Z/10/1Z OI¥NLNYS TIPELG TLLITBIT Z393d vZI34Y YEIVH00 6E
€70T/10/1¢ QIYVNLINYS S66SEr GELBYTOG0T ZAQNYNYIH ONIFOW STUCNY SCIEvS 8€
£2DT/T0/TT CIHVNLNYS STBYSOT LSIESOYT ZINOQHO VEIAIE AUIN ZNT VidYN LE
£20Z/10/12 CHVYNLNYS S9PT6R 22185566 OIHOS0 $3T¥HY02 OQNYNY33 0D3I0 9
£20Z/10/12 ONYNLNYS 19628 £6L655E60T Y3905 2INDUCCH SY102IN SE
£Z07/10/12 QIIVLNYS PSZ556 598R55E60T VWEOW YOHOaYE YNYIdYW PE
£20Z/TO/TT OlEYNLNYS 09819 99EBEEE60T NIHYETNd V1TIA STUANY NOSIA 133
£20z/T0/1t OIYNLNYS GT6BLE PLESTST SOIY NIHYDING YICIN vaT1v [43
£Z0Z/I0/1Z OIYNLNYS SP160L 62070981 NIYYIN YIYAIND 00YvdaS 113
£202/10/12 QIYYNLNYS 089Y55 LOEBEGTST SYSHYA QI2V1¥d OYY030S 130 YINTY 0E
£202/10/12 QIHVNINYS 054548 GYSGYTOG0T YLINDIH ¥NIGZN 02143034 2143 14
£T0Z/10/12 CIYYNLNYS 8659E6 PSyeBsy OHHYAYN QWYITUIND 3501 82
£208/10/1¢ ONVYNLNYS I0ES 5590T¥T 0avENT ZI8IWYH TSNV 1313V LT
£Z0Z/T0/1Z OYNLNYS TEDSTS 69905T060T ZITVINCS VIINITYA DIUVIA SCTEVD 97
£20T/10/1Z QIVYNLNYS PESYAG LBEBBSY 09317v9 YOVILEY NO3T1 OWEITIIND 114
£207/10/12 OIYNINYS 99636% TETTEOVITT 0DITIVD ZZIYIWVHE YNILNITYA VEHVIN Z
£202/10/TZ OIVALNYS TT68H0T PHE0BSY NIY¥IN Z3d3d 004V01D [34
EZOT/TO/1Z OQIBVNLNYS £89985 PEIBSSEL0T CIZOUC YDNITYA IIHIIW (44
£202/T0/07 QIIYNLNYS CEGTLL £LEDSTSR0T 0dvHID ZIVZNOS 018¥d NYNF L4
E702/10/07 OIIVNLNYS T9¥89S 069561525 VOINVISYD YIINVISYD VIEYIN YONIONY {14
£20z/10/0Z QIY¥NLNYS LYTYTS SPELSTR Z3H3NYS CAYIND OINOLNY ONYSNIE 6T
£702/10/0% QIY¥NINYS £0Z0ES T]rEe66 Ov83 YNNISIG NIWYTNIE 81
£707/10/02 QIYYMLNYS 955956 S0FI6TST Od3HL53d YA3AN43S ¥ vHiod LT
£T0E/T8/0T CIUVNLNYS 0THSZ6 £80EEGGBOT SIINOW 3YYINDY YNI1OHYD 9T
£70Z/10/0T OIHYNLNYS 6659701 TTLOPSLROT Z3HINVS YAOLNOW 11Vd NVHI ST
£20Z/10/02 OQIYYNLNYS T8TL80T TTGSECD ASYINIH IAVAQEHY OINOLNY 008Va1ID 1
£20Z/10/02 OIVOLNYS 206465 TSPSTIVT SITVIVED 011V ADNYN VIY01D €1
£T0Z/T0/0Z QIEVNLNYS v18936 ZBYSIEE Vvl QQTvHID SNSAl 30 OUVALY [44
EZ0Z/T0/0E OIvNLNYS rE66Yo 9600ZL580T YHHS ZIHINYS STHOINY AWWIE 11
E£702/10/07 OIIVNLNYS ¥9r5501 Z006FT060T YSS0 SITYHOW YIHONY ANNIT 0T
£202/10/0Z OI4YNLNYS ¥6955L ¥B5POTSE ONVY ONLLYd SN537 30 v1018vd 3]
£70z/10/07 OldYNENYS 950868 BLEERTST Z3YYATY YVZVIVS SNSIT 30 VONVIAY 8
£20z/10/02 OIVNINYS VITEEE L08881SZ QOYY0OI0D ZIHVATY SIHVINI VIUYIA L
£20Z/10/0Z QI¥YNLINYS £E0658 ZTETTOS00T QMAY1) ZINO0D VHANYIETY K3viA 9
£70Z/10/02 QIYVNLNYS BSGLTE TSEQBEY IBUINSY IFHINDY AIAWA 3501 S
£20Z/TC/0T CHVNLNYS 960208 BYOZESHT CNOANOT OTTIAYYYT 01d381Y SINT tr
£70Z/T0/0T ONYNLNYS SOETER 65597£900T Z343A voVHBYal NvE3Ls3 Nvni €
£20T/T0/0Z OIYNLNYS vriLiL ZDBSSE6 Z3YIAYY YNIOIW OINOINY BOLI3H [4
£20Z/10/0Z OIHVNLINYS Orye9s TTETE0S00T QGVLHNH Y3IH¥0D DHANYIATY ANOHT T
NQIDNILV ¥7 30 Vi@ NQIINILY U7 30 YVONT NOLVZINOLNY YT 30 091000 OLNZNNI0C SOaiTI3dV A STHEWON #

OIYYINLNYS




ET0T/Z0/%G QLvHISIN TELIEL 16865tY QNYLSYD YIS QANYNY3E SINT oF
EZ0Z/Z0/PD QLVHISIN €0Z8r0T ETTZ9S8T ZIONYNYIH wiyvYd SNS3T 30 NIWY3A 6%
£70£/20/¥0 QLYHLSIW 6I¥r0S 9ZE0TL680T Z38INYY 0DZANIOL VIH0S5 ViNvl 8E
£Z0Z/20/¥0 OLYHLSIA TEFZLS £6609S8T ONYLSYD NIYVIN $NS31 30 018Yd LE
£20Z/20/v0 QLvHLSIA DESTHE FSE96LYT VOINYLEYD YZIW VIDNY VIMVIN 9E
£202/20/10 OLYULSIN 8£860E Z5809581 01328YIN ONIQY] OWY3TIIND SE
EZ0E/T0/F0 QLYHISIN 6E8648 EETLISHE0T OLYLOW ZILHQ TIANYINWG VE
£20Z/20/%0 QLYELSIN GSESPOT 9r80958T VHYDUIA Zvd SNSAC 30 01938V £E
£202/T0/¥0 QIYHLSIN 0796901 8829805711 OVNIH INDIYNT AHYNIH NYIWHOHT [43
£E0Z/20/¥0 QLYHISIN 05TZEE 9I6ZREY YH3AIE NVINOY CINOLNY DOHYNY3E 1€
£70Z/20/v0 QLVYLSIA 5188901 £186109 ZIANYNYIH VEYTIIA SYAINOIT Q€
£20Z/z0/v0 QLvHLSIA 56950 SLE09SBT YNOOEVD Z303A TANNYS 6T
£202/T0/r0 QLYHISIN 01697 BLOLS6T00T VZNDUID 1INV V10Yd QIHLSY 8T
£70Z/20/¥0 QLYHLSIA 50366 41909581 ONYQa3s 3Lv1Y CINOLNY QO¥YHIAL [A4
£202/20/%0 QLYaLsIN BLBELE BLPLIELH0T ZAHINYS SYIHY ENNYNINT 9T
£20Z/20/¥0 DLvHISIN L0GEZE YT00162601 YZYINDIEYN YOIVHD vaTl VIdYW SE
£202/20/¥0 QLVHLSIN TTYT9E 99506402 Y.LVd¥Z NIEVIA YINIDN3 VIYYIN L4
£20Z/20/¥0 DLYHLSLA 166205 SSECT6TE0T QAIAIIV ODEYT AVANA YNVATIS EZ
£202/20/V0 QLYHLSIN 487055 BLTESKEY ZIYIAVH 2IHONYS DIBYIAL S0THYD [£4
E20Z/Z0/v0 QLVULSIN 186404 £9.2012F VOINYLISYD ZIANYNYZH Z01 vd0a |44
EZOLSI0/FD QLYYISIN 869858 £8L85kF VIONTTYA vOINYLSVD DINOLNY 0a¥vals 14
E70T/20/P0 QLYHISIA SESSIY 65P0958T ONYISVYD NIYVIN ¥DVZNOD ST 61
ET0L/T0/%0 QLYBLSIN LESTIY LE6PBTLIS VIHIAYD ZIYIWYY QING HC1d 81
£70Z/20/%0 CLYYLSIN LPITLY PEIOISRT VII3A NOB0L 31537 30 DAVLISND Ll
EZ0Z/Z0/F0 QLVHISIN 900279 £9568LKT SOAOH GNYO3D VIWVIA YIBNN £l
£202/20/v0 DLYHLSIW S9SESE G6TEIT98T SYOINYA SYOINVA OLMIBINMH SOTHYD ST
£202/20/p0 OLVHISIA BZL5TY TIE0SSET ZATYZNOD SYIEY QIYIY IDUOT L
£20Z/T0/vC QivHLSIN 169058 £99596v00T QIDVIYd 32¥YA YNIHOT VOIS3A €T
ETOT/T0/VD DLVHISIW 80099 TOS0T6Z60T VIONITYA ZIYUIILND YNNI VIYYWN [43
£70T/C0/k0 QLYHLSIN L1086 GSL85YY NIYYIA ONYITINEXYIN 11
£202/20/%0 QiVHEISIN BITBES GSEBSYY VEVAING SITVIVYS $N530 30 OTIONYY 118
£20T/20/40 CLVHLSIN £96956 18585¢F VI103Y3H ONY2 $NS3M 3G oY ]
£202/T0/¥0 O1vH1SIN ZBEL6E rry06ER YHYAIND VAOLNOW OINOLNY O1SNONY 8
£702/20/t0 OLYHLSIA HELS00T YEQBSHY VAYINCIAI OLOS ¥NANVT DOSIINYHS [
£20Z/T0/V0 QLvdLSIN M 06PPTL G0LEBLYVT JYN2NYL38 C50250W WNIT3 ZN1T 9
EZOT/IH/vD QLVHLSIN 198r0E LISLVES00T NOZYYD ONILYd OTHYINYIO g
ET0T/T0/V0 QLYYLSIN £1900L £681958T ONYQ3IS D105 CINOLNY OLHIENNH ¥
€£T0T/20/F0 QLYHELSIN 899461 £55064¥T Zv10 ZIANVNYIH VISNN YN8 £
£702/20/%0 QLYHLSIN 66LVEE 9618805TIT VZI¥01 014050 NYIAd [4
£202/20/¥0 OLVHISIN 68BLVE TST6RLNE OTNWYHYT 2HNINYLIE VIUVIN HOT3 T
NQIDNILY V130 V)0 NDIJNILY Y130 ¥vant NQDVYZIHOLNY V130 0Ha03 QLNINNI0A SOGIIFdY A SIHFNON #

O1VHISIN




BELEN DE UMBRIA

# NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO CODIGO DE LA AUTORIZACION LUGAR DE LA ATENCION  DIA DE LA ATENCION
1 GERARDO ANDRES MORALES MONTOYA 108749082 416994 BELEN DE UMBRIA 18/02/2023
2 ANGIE LORENA OTALVARO RENDON 1087492491 718762 BELEN DE UMBRIA 18/02/2023
3 JUAN ESTEBAN VALENCIA GIL 1030140822 830134 BELEN DE UMBRIA 18/02/2023
4 GUILLERMO DE JESUS VILLA RESTREPO 9762930 991951 BELEN DE UMBRIfA 18/02/2023
5 JUAN DIEGO DOMINGUEZ ARANGO 9764163 958020 BELEN DE UMBRIA 18/02/2023
6 CARLOS JAVIER CEBALLOS GRANADA 1004529547 594193 BELEN DE UMBRIA 18/02/2023
7 VIDAL DE JESUS CEBALLOS MARIN 4389567 440507 BELEN DE UMBRIA 18/02/2023
8 DAILYN JULIANA ACOSTA SUMALAVE 1081801992 712097 BELEN DE UMBRIA 18/02/2023
9 MARTHA CECILIA SERNA MONTES 24547709 362684 BELEN DE UMBRIA 18/02/2023
10 ADRIANA LUCIA MORALES DREGAMA 1087483673 749718 BELEN DE UMBRIA 18/02/2023
11 CARLOS DANIEL COY REYES 1054916153 625240 BELEN DE UMBRIA 18/02/2023
12 JUAN GABRIEL RESTREPO PALACIO 1085817394 1047822 BELEN DE UMBRIA 18/02/2023
13 REINEL DE JESUS GAVIRIA OCHOA 9761583 1062655 BELEN DE UMBRIA 18/02/2023
14 LUIS ALVARC CARDONA CALDERON 10198247 886032 BELEN DE UMBRIA 18/02/2023
15  EDILSON DE JESUS BALLESTEROS MONTOYA 9763906 1088447 BELEN DE UMBRIA 18/02/2023
16 ORLANDO JIMENEZ GRANADA 4391789 409895 BELEN DE UMBRIA 18/02/2023
17 NELLY DEL CARMEN SIERRA ESCOBAR 24545423 586523 BELEN DE UMBRIA 18/02/2023
18 JOHANA ANDREA RAMIREZ MOSQUERA 38560386 596586 BELEN DE UMBRIA 18/02/2023
19 GUILLERMO DE JESUS CORTES CARDONA 9762374 997696 BELEN DE UMBRIA 18/02/2023
20 ADRIAN ANTONIO VALLE SIERRA 71451971 859648 BELEN DE UMBRIA 18/02/2023
21 JUDITH MARIA PEREZ ORTEGA 50940406 683241 BELEN DE UMBRIA 18/02/2023
22 ALEXIS LONDONO BOLIVAR 1087490718 1024694 BELEN DE UMBRIA 18/02/2023
23 PEDRO ANTONIO MONTES GALEANO 1116240845 458545 BELEN DE UMBRIA 18/02/2023
24 BERTA OLIVIA SUAZA RIVERA 24543993 626004 BELEN DE UMBRIA 18/02/2023
25 GILDARDO LAMUNDIA MORALES 75040799 885938 BELEN DE UMBRIA 18/02/2023
26 SAMUEL CASTRO ZAPATA 1089633060 1036451 BELEN DE UMBRIA 18/02/2023
27 ALBA DORIS CASTANO CARDONA 41945673 643511 BELEN DE UMBRIA 18/02/2023
28 ASAEL DE JESUS VASQUEZ 9764543 974816 BELEN DE UMBRIA 18/02/2023
29 JUDILIA DIAZ CEDANO 1097034869 853865 BELEN DE UMBRIA 18/02/2023
30 WILLIAM DE JESUS GRANADA MORALES 9764289 802489 BELEN DE UMBRIA 18/02/2023




Febrero 22 de 2023

CERTIFICACION DE ENTREGA DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

SYS SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO S.A.S,

Yo, EUGENIO OCAMPO PIEDRAHITA, identificada con cédula de ciudadania No.10.135.688 DE
Pereira, en mi condicion de Representante Legal de SYS SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
S.A.S. identificada con Nit 900.827.895-1 certifico que, se suministraron los elementos de proteccién
personal para el personal de salud que realizo las actividades de certificacion de discapacidad.

Lo anterior en cumplimiento de lo dispuesto en durante la ejecucion del contrato SECOP Il
CO1.PCCNTR.4346947 celebrado con ia Gobernacion de Risaralda, cuyo objeto fue PRESTAR LOS
SERVICIOS DE APOYO AL PROCESO DE CERTIFICACION DE DISCAPACIDAD NACIONAL,
PARA GARANTIZAR LA IMPLEMENTACION DE LA CERTIFICACION DE DISCAPACIDAD Y
ELREGISTRO DE LOCALIZACION Y CARACTERIZACION DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD
-RLCPD; REALIZANDO PROCEDIMIENTOS DE CERTIFICACION DE DISCAPACIDAD

EUGENIO OCAMPO PIEDRAHITA

CC. 10.135.688
Representante legal

FIRMA

Calle 23 No 6-17 / Centro / Pereira Risaralda

359518 - 3154973648 / @ info@sysseguridadysaludeneltrabajo.com
V https://sysseguridadysaludeneltrabajo.com
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