DIRECCION DE PROVISION DE SERVICIOS DE SALUD
SISTEMA DE GESTION
CONTROL DOCUMENTAL
ORDEN PARA VALORACION POR EQUIPO

AL A MAVOR MULTIDISCIPLINARIO PARA CERTIFICACION DE
DE BOGOTA D.C. DISCAPACIDAD
SECRETARIA DE SALUD Codigo: | SDS-PSS-FT-592 | versién: [

Elaborado por: Jhon Jairo Sanchez, Bady Heredia Angie Vanessa Rodriguez Vargas /Revisado por: Ricardo Duran Arango,
Adriana Arcila Lopez y Tamara Gilma Vanin / Aprobado por: Daniel Blanco Martinez

No. Solicitud: 1028947656

DATOS DE LA ENTIDAD QUE EMITE LA ORDEN

Municipio / Distrito / donde es emitida la orden: Nombre de la entidad:
Bogota, D.C Secretaria Distrital de Salud de Bogota.
Fecha de solicitud de la orden: 11-ene-2023 Fecha de expedicion de la orden: 13-ene-2023
DATOS DE IDENTIFICACION Y DE CONTACTO DE LA PERSONA QUE REQUIERE LA VALORACION
Nombres completos: JOSHUAT ISAAC IApellidos completos: TORRIJOS MOYA
Tipo de documento de identificacion y nimero
Tipo de identificacion:TI INo. de identificacion: 1028947656
Ubicacion de residencia y nimero de contacto
Direccion: CL 53 SUR 77 T 29 Teléfono fijo: NA
Complemento de la Direccion: Pl 3 Teléfono celular 1y 2: 3133658582
Municipio de residencia: BOGOTA D.C Correo electronico: MOYAMENDOZA.71@GMAIL.COM
Localidad: KENNEDY

DATOS DE IDENTIFICACION Y DE CONTACTO DEL REPRESENTANTE DE LA PERSONA A SER VALORADA (DILIGENCIAR EN CASO DE

QUE APLICA)

Nombres completos: CLARA FERNANDA IApellidos completos: MOYA MENDOZA

Tipo de documento de identificaciéon y nimero
Tipo de identificacion: CC INo. de identificacion: 52046846

Ubicacion de residencia y nimero de contacto
Direccion: CL 53 SUR 77 T 29 Teléfono fijo: NA
Complemento de la Direccion: Pl 3 Teléfono celular 1y 2: 3133658582
Municipio de residencia: BOGOTA D.C Correo electronico: MOYAMENDOZA.71@GMAIL.COM

Localidad: KENNEDY

INFORMACION SOBRE LA ORDEN

Nombre de la institucion en la cual se autoriza solicitar la valoracion

Codigo de autorizacion RLCPD: . e e
por el equipo multidisciplinario:

Centro de Atencion en Salud Cafam Kennedy Localidad Kennedy;
Teléfono: 3143854943 - PBX 4481150 ext 5559 horario Lun - Vie 8:00
am a 5: pm; Correo electronico jharvalencia@cafam.com.co
mzamora@cafam.com.co

1034397

INFORMACION SOBRE AJUSTES Y APOYOS RAZONABLES

CONSULTA POR EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO | NECESIDADES DE APOYOS Y AJUSTES RAZONABLES

Modalidad de consulta por equipo multidisciplinario de salud, de acuerdo con lo establecido por el médico tratante:

INTRAMURAL

a) Movilidad b) Comunicacion y acceso a la comunicacion
Cual dispositivo utiliza para movilizarse: Cual dispositivo utiliza para comunicarse:
BASTON BRAILLE

(Requiere acompanante?: Sl

DATOS DE QUIEN AUTORIZA LA ORDEN

Nombre y Apellidos Completos: Cargo:
FERNANDO PENA DIAZ Director de Provision de Servicios de Salud
Firma

Dependencia:
Direccion de Provision de Servicios de Salud

Correo Electronico:
CONTACTENOS@SALUDCAPITAL.GOV.CO

Observaciones: Sefior Usuario recuerde que; ES OBLIGATORIO QUE EL DIA DE SU CITA CON EL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO LLEVE LA
HISTORIA CLINICA CON TODOS LOS EXAMENES QUE COMPLEMENTEN SU DIAGNOSTICO DE DISCAPACIDAD, RECUERDE QUE DE NO LLEVAR
ESTOS DOCUMENTOS NO SERA ATENDIDO Y TENDRA QUE REPROGRAMAR SU CITA.

TENIENDO EN CUENTA LA DISPONIBILIDAD DE AGENDA Y DOCUMENTOS APORTADOS POR EL SOLICITANTE, LA SECRETARIA DE SALUD DEL
DISTRITO ES LA ENTIDAD ENCARGADA DE ELEGIR LA IPS DE ATENCION

IMPORTANTE: LA IPS ASIGNADA DEBE COMUNICARSE CON EL SOLICITANTE, AGENDAR LA CITA Y REALIZAR LA VALORACION CLINICA EN UN
TERMINO NO SUPERIOR A 10 DIiAS HABILES.

SI SE REQUIERE REPROGRAMAR LA VALORACION MEDICA PARA CERTIFICACION DE DISCAPACIDAD, EL CIUDADANO ES QUIEN DEBE GENERAR LA

SOLICITUD CON LA IPS DE ATENCION.
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