e MIRKISTERIO OE SALUD ¥

L§; PROTECCION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
f. PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD
Nombre Profesion Tipo y Numero de Identificacion
OLGA LUCIA OTERO BENITEZ Psicologia CC-1067861801
MARIA MARGARITA LENGUA
HERNANDEZ Fisicterapia CC-50927205
ANTONIO JOSE MORALES DIAZ Medicina

CC-70513045

El certificado de discapacidod no se empleard como medio para el reconocimiento de las prestaciones econdmicas v asistenciales de {os Sistemas Generales de

fensiones o de Riesgos Labarales ni parg la colfficacion de la perdida de copacidad laboral y ocupacionagl

ldentificador: 429599 Generado en: 2024-11-06 12:20:47 P Pag. 2 de 2



Alcaldia de
MONTERIA

Secretaria de Salud Municipal

MUNICIPIO DE MONTERIA
GESTION DIFERENCIAL DE POBLACIONES VULNERABLES.

ORDEN DE VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCILINARIO

CERTIFICACION DE DISCAPACIDAD

MUNICIPIO

MONTERIA

ENTIDAD Secrg?_ono de Salud
Municipal

FECHA DE SOLICITUD: 01/10/2024

FECHA DE EXPEDICION: 23/10/2024

NOMBRES YULEY YADENYS RODRIGUEZ SALGADO | CC No. | 1068418330
DIRECCION Tel/CEL: 3135745000
E-MAIL:

ACOMPARANTE: YADARYS TADELYS SALGADO RAMIREZ

IPS: SOLUCIONES EN SALUD IPS

Coéd. Autorizacion: 875354

DIRECCION | CALLE 27# 11-74 B/ CHUCHURUBI Tel/Cel: 310 498 4916
CONSULTA | Institucional: | X | Domicilio: ‘ E-MAIL: certisolucionesensalud@gmail.com
APOYO Y o ; ; S Personas de
A JUSTES Movilidad: Comunicacion: apOYO:
REcUrsos | MINISTERIO DE PROPIOS X | EMPRESA PRIVADA

SALUD
a— Feany Mo #Foz.

Nombpre: KENNY MUNOZ CUADRADO
Cargo: REFERENTE DE DISCAPACIDAD
SECRETARIA DE SALUD MUNICIPAL DE MONTERIA

Edificio Antonio de la Torre y Miranda. C1 27 # 3 - 16 Monteria - Cérdoba Tel. 604 791 07 20 www.monteria.gov.co




CONSENTIMIENTO INFORMAD(Q COLIGD: AIS-FOR-16

SRR, PARA CERTIFICACION DL,
Fr SALUD DISCAPACIDAD

Mroceso: Cousulia externa FRCHA:; 01-22-2023

VERSION: 01

vo. BiEw _€lins Podvi6ved mantaly

mayor  de  edad,

- S
wdentificadody con cédula de ciudadanin ], 06? %(go =k . domigiliado/a cn

Munterca

» manifiesto de munera libre, espontinea y voluntaria

L

0.

L¥la profesional de SOLUCIONES £N SALUD 1PS me informé que las personas con
discapacidad ntelectual, mental/psicosociat o maltiple tienen derecho a tomar decisiones, a
que e respeten su voluntad y preferencias y gue el Fstado tiene la abligacidn de garantizar
la capacidad uridica de las personas con discapacidad.

Deb:do a cllo, me informd que existe un procedimicnto para establecer un ApoYo pard lag
personas con discapacidad fisica, visual, auditiva, intelectual, mental/psicosocial o miltiple,
con ~f proposito de promeover la autonomia y respeto de las decisiones de la persona.

Que. para identificar a las personus con discapacidad, se cuenta con un Tnstrumento de

Valoraeion que consiste ¢n una entrevista on la que participa un grupoe interdisciplinario
para determinar las cupacidades def paciente.

Me explicd que la informacion que yo le suministre es de cardeter confidencial ¥ s0lo serd

upilizads  para garantizar  la reparacién integral,  adecuada vy diferencial  de

Yley I/L'-( e S ol i‘}fcﬂc;’f;é-t(_rsac-(mon H IO R 350 Paciente)

Me informé que los resultados de la aplicacion de esias preguntas le permitican a la 12§
CERTIFICAR el Lipo ¥ grado de
........ Eiw (*( f ‘D(’-(

ke

discapacidad

[guwaimente, o informé que para garantizar gque los resultados del Tnstrumento de
Valuracion se adecuen a la realidad s preciso responder o todas las preguntas veravmente,
por o gual, me permito indicar que Ias afirmaciones que realice se entenderan realizadas
bujo la gravedad de juramento.

u

e entendizto la informacion que se me ha dado ¥ oacepfo participar en o proceso de
valoracion deserite cn este documento

Nombre del Usuarior yU ({%_‘1 S/Cf G {t y§ [) mcr.('l 't‘\_‘i“""'-' G __S}m ( i &

(( v1 . ‘:'_(‘_)X “f_:,’ ,t}? . ‘3} \Sji 7 N
Firma: _
Feclia; ol -

Huclia:




CONSENTIMIENTO INFORMADO
o PARA CERTIFICACION DE
vt SALUD DISCAPACIDAD

CODIGO: AIS-FOR-IG

VERSION: 04

Proceso: Consulla exterma

FECHA: 01-22-2023

Este consentimiento informado para a valoracion de personas con discapacidad mental-psicosocial,

mu,k,n.mdl ITIU.|[I]1|L fue firmado ante los

profesionates

\(u‘;f = /‘/U (-((.;J (8C o[t rip o de SOLUCION EN SALUD IPS, en cl

curgo de /(/f"’r\/ 2I) (Pj\.nmf {Q(_;} ; / (J 1o« “fcf”(( [

Nombre del srofesional:_ ﬂ A -loq WO Sy Lp S {f')\}(i' )
CL EOTEY cul@7ET

I

Firma: VOO, B

iFecha: - ‘_-1‘ g ‘_'_:2(‘1 e i

Huelkla;

- i
Nombre del profesional: C{ﬁ (.?t LC < k (r L‘r‘—,-- ) {)3\/ ‘el { L)

C.C- L 2C A G B
Firma: ( ('L"*_o A "'\ . )

Fecha: T oL -_-_-;;__f{__-f_r_-_‘;i_@. A<}

Huella:

Numbm del profesional: ()T/G’/L‘C . 7]’?,&“)/ _,.‘,L,(Zz(’ Q_/{J/Ylﬁ'{ f M

Cc KoY eyl
Firma; CU (7‘(:{'"‘*’7‘7“&([& o{o LI 10
Fecha, G At — A5 S

Huclta:
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6689142
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0604198F3405204€0L106841833D<9
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Anexo di consentimiento informado.

Formato de entrega y aceptacion de la Valoracién RLCPD

l.a Valorecion genera Certificado de Discapacidad
S |§<] NO[

Acepta la informacion de la valoracion (puede soficitar una segunda opinién en
cualquier momento mediante escrito que sefale las razones de inconformidad y
esta debe ser remitida a la secretaria de salud municipat).

sI NoOd

Acepta el uso de esta informacién en el sistema RLCPD.

SIi NO[]

Calle 27 4t 11 — 74 Barrio Chuchurubi Centro
Teléfono: 3104984916
Maonteria - Cordaba



‘::’? MINISTERIO DE SALUD Y

i PROTECCIONH SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

a. DATOS PERSOMNALES DEL SOLICITANTE

1.1 Primer nombre 1.2 Segundo nombre 1.3 Primer apellido 1.4 Segundo apellida

YULEY YADENYS RODRIGUEZ SALGADO
1.5 Departarmento de Residencia 1.8 Municipio de Residencia
CORDOBA MONTERIA

1.7 Documento de ldentidad

Permisg
Certificado de Registro Tarjeta de Cedula de Cédula de Pasapotte Carnet especial de
Nacida Vivo civil identidad ciudadania extranjeria P diplomatico permanencia
Numero de documento de identidad: 1068418330

b. LUGAR Y FECHA DE LA VALORACION MULTIDISCIPLINARIA PARA CERTIFICACION
2.2 Fecha de la Certificacién

2.1 IPS donde se realiza la certificacion Afio Mes Dia

SOLUCIONES EN SALUD IPS 2024 11 6

2.3 Tipo de Entidad Valoradora 2.4 Nro. ID Entidad Valoradora

NI 900518561

c. CATEGORIA DE DISCAPACIDAD d. NIVEL DE DIFICULTAD EN EL DESEMPENO

Fisica S X NO Dominio Puntaje
Visual Sl NG X Cognicién 75.00
Auditiva St NO X Movilidad 100.00
intelectual Sl X NO Cuidado Personal 100.00
Psicosocial {(Mental} Sl NO X Relaciones 80.00
Sordoceguera Sl NO X Actividades de la Vida Diaria 100.00
Multiple S X NO Participacion 100.00

e. PERFIL DE FUNCIONAMIENTO
1. Codigos Funciones Corporales

b163.3 b184.3 b770.4

2. Codigos Estructuras Corporales

3. Codigos Actividades y Participacion
d161.3 d588.4 dg8¥9.4

Identificador: 429601 Generado en: 2024-11-06 12:42:31 PM Pag. 1de 2



i\i’} MINISTERIO OE SALUD Y

5 PROTECCION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

f. PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD

Nombre Profesion

Tipe y Numero de Identificacion

OLGA LUCIA OTERO BENITEZ

Psicologia CC-1067861801
MARIA MARGARITA LENGUA
HERNANDEZ Fisioterapia CC-50927905
ANTONIO JOSE MORALES DIAZ Medicina

CC-70513045

£t certificado de discapacidad na se empleard como medio para el reconacimiento de los prestaciones econdmicas y asistenciales de los Sistemas Generales de
ensiones o de Riesgos Laborales ni para o calificacidn de ta perdida de capacidad laboral v ocupacional.

Identificador: 429601 Generado en: 2024-11-06 12:42:31 PM Pag. 2 de 2



Alcaldia de’
MONTERIA

Secretaria de Salud Municipal

MUNICIPIO DE MONTERIA
GESTION DIFERENCIAL DE POBLACIONES VULNERABLES.

ORDEN DE VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCILINARIO

CERTIFICACION DE DISCAPACIDAD

MUNICIPIO | "AONTERIA ENTIDAD ‘ secreiaria de Salud

1 Municipal
FECHA DE SOLICITUD: 01/10/2024 FECHA DE EXPEDICION: 24/10/2024
NOMBRES ALEXANDER ARIAS GAVIRIA TI No. 1078462723

DIRECCION | CALLE 29 N° 4A 12E URB IDALIA

| Tel/CEL: 3207108638

E-pMAIL:

ACOMPANANTE:

JUAN DANIELA CIFUENTES GAVIRIA

Cargo: REFERENT

PS: ! SOLUCIONES EN SALUD IPS Cod. Avtorizacion: 884135
DIRECCION | CCALLE 27# 11-74 B/ CHUCHURUB! ‘ Tel/Cel; 310 498 4914
— | ]'
CONSULTA | institucional: | X | Domicilio: : ‘ E-MAIL: certisolucionesensalud@gmait.com
T : )
APOYO Y . _ : . . Personas de
A JUSTES Movilidad: Comunicacion: apoyo:
RECURsos | MINISTERIO DE PROPIOS | X | EMPRESA PRIVADA
SALUD
Firma: R T T

Nomibre: KENMNY MUNOZ CUADRADO

E DE DISCAPACIDAD

SECRETARIA DE SALUD MUNICIPAL DE MONTERIA

Edificio Antonia de la Tarre y Miranda CE27 # 3 - 16 Monteria - Cordoba Tel. 604 791 07 20 www.monteria.gov.co



CONSENTIMIENTO INFORMADO | CODIGO, ATS-roR-16 |
o PARA CERTIFICACION DE RSN 01
i SALUD DISCAPACIDAD ST

N Proceso: Consulla externa FECHA: 11-22-2023

Yo, ____aggc.{:ﬁ DCU;‘\]Q;\ (ifunntod é;(__’e,\;i na mayor de  edad,
identificado/s con cédula de cindadania [C(}“i'k".-_z»;?'(c"f" . . domiciliado/a en
Mg

o . L . manificsto de manera libre, espontinea y volunlaria

to EWla profesional de SOLUCIONES EN SALUD IPS me informd que las personas con
disca yacidad intelectual, mental/psicosocial o multiple tienen derecho a tomar decistones, a
qie se respeien su voluntad y preferencias y que cf Estado tiene fa obligacion de garantizar
fa capacidad juridica de fas personas con discapacidad.

2. Debilo a ello, me faformd que existe un procedimiento para establecer un apoyo para las
persenus con discapacidad fisica, visual, auditiva, intelectual, mental/psicosocial o multiplc,
con ol prapésito de promover fa awtonomia v respeto de las decisiones de la persona,

3. Que. para identificar a las personas con discapacidad, se cuenta con un Instrumento de

Valoraeion que consiste en una entrevista en la que participa un grupo tnterdisciplinario
para determinar tas capacidades del paciente.

4. Me oxphicd gue la informacion que vo e suministre es de caricter confidencial y solo serd
utilivada para garantizar  la reparacion  integral,  adecuada vy diferencial  de
Meriaeler xS Eoawing con H £ 2% Pacicate)

Me ntormo gue tos resultados de Ta aplicacion de estas preguntas le permitivin a la 108§
CERTIFICATR el tipe y grado de discapacidad
el ple

G Iguaemente, me informé que para gavantizar que los resultados del Tnstmumente de
Valoracidn se adecuen a la realidad es preciso responder a todas kas preguntas verazmente,
por o cual, me permito indicar que las afirmaciones que realice se entenderan realizadas
bajo la gravedad de juramento.

o
He cntendizlo Ta informacion que se me ha dado ¥ acepto participar en el proceso de
valoracion dicserita en este docamento

Nombre del Osuarior _ﬂ_lc’:gﬁ‘u.l{‘_((m_l/}‘ i

AN Tk o W

N T OFE e -
Virma: B
Vecha: o A 11 -

Huella:




CONSENTIMIENTC INFORMADOQ CODIGO: AIS-FOR-16

e PARA CERTIFICACION DE RN o
L SALUD. DISCAPACIDAD S

Pruceso: Consulta externg FLOIA; (11-22-2023

Lste consentimicnto informado para 1a valoracion de personas con discapacidad mental-psicosocial,

intelectual 0 mniltiple fue lirmado Qe los profesionales
i odotdieliScy (muu,, 265 de SOLUCION EN SALUD IPS, en ¢l
clibl]tlb(é(//;(ft( . ,)\!c ‘\léﬁ t._)mf YIaE f&d-:’{,c'\ [, i

Nombre del jrofesional: {’j n«(m ) ,‘v/ ey d .é v f’t.-{ Gt

CC TIOR8

[FrrimL \ o

Fesha: Ol g e ..

Thuclla

Nombre det prolesionsl; (’ }{q o4 {}(;L'L 7 L(,‘-i[.?/(_) /“ ) /{' L) o
Ce J Loy w6 e d

Firme: _(_C._‘E,___ : .
I'cela; _ - OG- e 2 :z--,o‘ e

Linetla:

Nombre del wotesional: /:)’)(4'.(1/\,1(( Q}'jaf]m» 1 R4 YJ&Y{‘ Yo tH
G T Le0) )4,

Iirmsa; ot T (\ (/L‘ v \L_,c( f@’}\
Fechae 6o AL~ )1 - 4

Tuell




JBLICA DE COLOMBIA
%EEI}HCAC:QN PERSOMAL
TARIETA LE I0ENTIDAD
mmene 1.078.462.723
ARIAS GAVIRIA
.ALEkANDER

mRATIES

NO FIRMA

EECHA DE Naclenro  18-AGO-2011
QUIBRO

{CHOCD)

LUGAR DE HACIIENT

18-AGO-2029 O- M

FECHA DE VENCIMIENTO B8 RH EXQ
S1-AGC-2040 GUHB DO
FECHA Y LUIGAMA L EXPEMHCI0y iy ’
REAIE| nago }mc 4.
AW g Gl b

DCEI0GHzUA 1 T04205



Apnexo do consentimiento informado.

Formato de entrega y aceptacion de la Valoracién RLCPD

L.a Valoracion genera Certificado de Discapacidad
SIKINO[]

Acepta li informacion de la valoracién (puede solicitar una segunda opinion en
cualquier momento mediante escrito que sefiale las razones de inconformidad y
esta debe ser remitida a la secretaria de salud municipal)

SI NO[]

Acepta el uso de esta informacion en el sistema RLCPD.

SISIND]

Calle 27 # 11 — 74 Barrio Chuchurubi Centro
Teléfono: 3104984916
Maonteria - Cordoba



?"}‘ MIKISTERIO OE SALUD Y
K PROTECCTION SQCIAL CERTIFICADO DE BISCAPACIDAD

a. DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE

1.1 Primer nombre 1.2 Segundo nombre 1.3 Primer apellido 1.4 Segundo apellide
ALEXANDER ARIAS GAVIRIA
1.5 Departamento de Residencia 1.6 Municipio de Residencia
CORDOBA MONTERIA

1.7 Documento de Identidad
Permiso
Certificado de Registro Tarjeta de Cédula de Céduia de Pasaporte Carnet especial de
Nacido Vivo civil identidad ciudadania extranjeria P diplomatico permanencis

Numero de documento de ‘dentidad: 1078462723

b. LUGAR Y FECHA DE LA VALORACION MULTIDISCIPLINARIA PARA CERTIFICACION

2.2 Fecha de la Certificacion
2.1 IPS donde se realiza la certificacion

Afio Mes Dia
SOLUCIONES EN SALUD IPS 2024 11 6
2.3 Tipo de Entidad valoradora 2.4 Nro. ID Entidad Valoradora
NI 900518561
¢. CATEGORIA DE DISCAPACIDAD d. NIVEL DE DIFICULTAD EN EL DESEMPERNQ
Fisica 51 X NO Dominic Puntaje
Visual Sl NO X Cognicién 50.00
Auditiva Sl NO X Movilidad 100.00
Intelectual Sl X NO Cuidado Personal 81.25
Psicosocial {Mental) Sl NO X Relaciones 55.00
Sordoceguera sl NO X Aclividades de |a Vida Diaria 87.50
Mualtiple Sl X NO Participacion 75.00

e. PERFIL DE FUNCIONAMIENTO
1. Codigos Funciones Corporales

b163.2 b7353 b7704

2. Codigos Estructuras Corporales
s798.388

3. Codigos Actividades y Participacian
d161.2 d598.4 d9103

Identificadar. 429643 Generado en: 2024-11-06 01:28:25 PM Pag. 1de 2



?"‘ PRISTERIO DE SALUD ¥

3 PROTECCION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

f. PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD
Nombre

Profesidn Tipo y Numero de ldentificacién
OLGA LUCIA OTEROC BENITEZ Psicologia CC-1067861801
MARIA MARGARITA LENGUA
HERMANDEZ Fisioterapia CC-50927905
ANTONIO JOSE MORALES DIAZ Medicina

CC-70513045

El certificado de discapacided ne se empleard como medio para el reconacimiento de las prestociones econdmicas y asistenciales de los Sistemas Generales de
Fensiones o de Riesgos Labarates ni para la calificocion de {a perdido de capacidad labaral y scupacional.

Identificadar: 429643 Generado en: 2024-11-06 01:28:25 PM Pag. 2 de 2



Alcaldia de_
MONTERIA

Secretaria de Salud Municipal

MUNICIPIO DE MONTERIA
GESTION DIFERENCIAL DE POBLACIONES VULNERABLES.

ORDEN DE VALORACION POR EQUIPG MULTIDISCILINARIO

CERTIFICACION DE DISCAPACIDAD

MUNICIPIO | MONTERIA ENTIDAD | S€cretaria de Salud
fMunicipal
FECHA DE SOLICITUD: 01/10/2024 FECHA DE EXPEDICION: 24/10/2024
NOMERES CLAUDIA ANDREA DUQUE GOMEZ CCNo. | 1067945968
, Tel/CEL:
DIRECCION | CRA 8 W # 19-39 URB VALLEJO, 3016406065-
3152054191

E-MAIL: KANDREAXI5@GMAIL.COM

ACOMPANANTE:

IFS: SOLUC ONES EN SALUD IPS

Cod. Autorizacion: 907924

DIRECCION | C ALLE 27# 11-74 B/ CHUCHURUBI Tel/Cel: 310 498 4914

E-MAIL: certisolucionesensalud@gmail.com

CONSULTA | Institucional: | X | Domicilio: ‘

APOYOY I ) . o Personas de
A USTES rovilidad: Comunicacion: apoyo!
RECURSOS MINES,«:T\ESI[? DE PROPIOS X | EMPRESA PRIVADA

K
; Ln et d 2O g o

Firma: :
Nombre: KENNY MUNOZ CUADRADO
Cargo: REFERENTE DE DISCAPACIDAD

SECRETAR[A DE SALUD MUNICIPAL DE MONTERIA

tdificio Anionio:le la Torre y Miranda. CI 27 # 3 - 16 Monteria - Cordoba 1el. 604 791 07 20 www.monteria.gov.co



CONSENTIMIENTO INFORMADO  [CODIGO: AS T RIS |
B PARA CERTIFICACION DE RSO o1 i
| i ALUD PISCAPACIDAD o

Proceso: Consulta externa FIRCTIA: (01-22-2022

vo.  Clanclio frageen Dl CoMex | omayor  de edad,
idilgtiﬁcudo;‘a con cédula de ciudadania _ \OGF Y S YR , domiciliado/a en

YONY e _. .- manificsto de manera libre, espontinea y voluntaria
que

I Ella profesional de SOLUCIONES EN SALUD IPS me informé que las PETSOnas con
discapacidad intelectual, mental/psicosociat o malktiple ticnen derecho a tomar decisiones, a
(ue se iespeten su voluntad y preferencias y que el Estado tiene la obligacion de garantizar
i capacidad juridica de las personas con discapacidad,

2. Debide a ello, me informé que existe un procedimiento parg establecer un apoyo para las
personas con discapacidad fisica, visual, auditiva, intelectuat, miental/psicosocial o miltiple,
con ¢ propésito de promover fa autonomia y respeto de las decisiones de la persona,

Quc, para identificar a las personas con discapacidad, s¢ cuenta con an Iustramento de
Valoracion que consiste en una entrevista en la que participa un grupa interdisciplinario para
determ-nar las capacidades del paciente.

4. Me explico que la informacién que yo le suministre es de carécter confidencial y solo serd
utilizaca  para  garantizar  la reparacion  integral,  adecuada vy diferencial  de

Qf?hu.ul’x.c_j__ Lx Lpie f(’-;"(a"""'-f.".\k:;fﬁ.;:,,...,v.“._._.._.__._WQH.L_.,.fffbﬁmm&iﬁ!@

Me iniormé que los resultados de In aplicacidn de estas preguntas le pernntirin a la IPS
CERTIFICAR ¢l tipo ¥ grado de
R IR

discapacidad

6. lpnalmente, me informd que para garantizar que los resultados del Instrumento de Valoracion
s¢ adecuen a la realidad es preciso responder a todas las preguntas verazmente, por lo cual,
me periato indicar que las afinmaciones que realice se entenderin realizadas bajo la pravedad
de jura nento,

o
e entendido |2 informacion que se me ha dado y acepto participar en el proceso de valoracion
descrito en est: documento

Nombre del Usuario: CtQ-ULh\i e DA Lonnet e
0.0 CH U Yo .

Finma: o Vo, Dugeke _G-f‘-”\() e
I"echa: : OG 1-1—_’ VLL\ e —

[Huelia:




CONSENTIMIENTO INFORMADO
n PARA CERTIFICACION DE

CODIGO: ABS-FOR-16 |

VHRSICN: (4]

| P aALLD DISCAPACIDAD

| Proceso: Consulta exicrna

FECHA: 01-72-2023

Liste consentimuento inforimado para la valoracion de personas con discapacidad mental-psicosocial,

inteiectual o mualtiple fue firmado ante los

profesionales

Jatyh // o pfotdidiS e 2l (e <o de SOLUCION EN SALUD IPS, en el

uugo de

ot

< S JEly - {f/;‘-\{ Cov {":y-¢‘1-2-£ 34 .((-(‘.-. SO f) ¢ O e \

Nombre del pre fesional: _{—-ln ,_{m N ~ /k'.- ¢ ( > {Drge

(AN O S L *\1" i S

Virma . (}5 [N _l .

lecha: O MqE J’-f'.{::'_‘--__c;-{'._... _____________ -

1ucHa:

Nownbre del profesional: C)/‘j ¢f ’t A ( A(‘(’ o e,
O - A £ KOO IR O W X0 T
Iirnina: e

Fecha: . ﬁ.‘_(a N PP RCY.

UTuella:

Nombre del prefesionat; €/, }‘)L,f(_(___ -/Mi’?{;_(l ok b/f’Y'Jz et .

e J Dse 21 fd

Firma: _ f}? L ’fY)f <25 '[--0"",‘.31- J?'af ;‘}?_i_ __ ]
Pecha: & A1z d)a«i - e C7

HMuclla:




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE GIUDACAMIA

wese 1,.067.945.968
DUQUE GOMEZ

RIS Tl

CLAUDY Y ANTIREA

. -

P

Froma DE vacikcnn TO-ENE-1996
MONTERIA

(CORDOBAY

LTS Diz Mea VISR T )
1.61 O- F

£ aTLRA VNS SCHO)
23-ENE-2011 MONTEHIA
TLCHA Y LUAAR DE BEX=ELIDION 4

ACSGISTEANIH FALIDMAL
SAHLOS SRKL SANCHEZ TONAES
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.J../)'\-'J.»\/-“' ‘:

[ TR L4 SRISTH T ol b 0 R w v Vbt oy 23 B N F R Wil CORTIS180A 1 115917340




Anexo de consentimiento informado.

t*ormato de entrega y aceptacion de la Valoracion RL.CPD
l.a Valorecion genera Certificado de Discapacidad
SIKINOL]

Acepta la informacién de la valoracién (puede solicitar una segunda opinidn en
cualquier momento mediante escrito que sefiale las razones de Inconformidad y
esta debe ser remitida a la secretaria de salud municipal}.

s Nod

Acepta el uso de esta informacién en el sistema RLCPD.

SUX NOL]

Calle 27 # 11 — 74 Barrio Chuchurubi Centro
Teléfono: 3104984916
Monteria - Cordeba



‘;5;‘ MINISTERIO 3E SALUD ¥
T PROTECCION S0CHAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

a. DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE

1.1 Primer nombre 1.2 Segundo nombre 1.3 Primer apeliido 1.4 Segundo apellido
CLAUDIA ANDREA DUQUE GOMEZ
1.5 Departamento de Residencia 1.6 Municipio de Residencia
CORDOBA MONTERIA

1.7 Documento de ldentidad

Permiso
Certificado de Registro Tarjeta de Cédula de Cédula de Pasaporte Carnet especial de
Macido Vivo cvil identidad ciudadania extranjeria P diplomatico permanencia
Numero de docmmento de dentidad: 10679455958

b. LUGAR Y FECHA DE LA VALORACION MULTIDISCIPLINARIA PARA CERTIFICACION

2.2 Fecha de la Certificacion
2.1 IPS donde se realiza la certificacién

Afio Mes Dia
SOLUCIONES EN SALUD IPS 2024 11 6
2.3 Tipo de Entidad Valoradora 2.4 Nro. ID Entidad Valoradora
NI 800518561
¢, CATEGORIA DE DISCAPACIDAD d. NIVEL DE DIFICULTAD EN EL DESEMPENO
Fisica S X NO Dominio Puntaje
Visual sl NO X Cognicidn 0.00
Auditiva Sl NO X Movilidad 30.00
Intelectual Sl NO X Cuidado Personal 50.00
Psicosocial (Mental) Sl NO X Relaciones 10.00
Sordoceguera Si NO X Actividades de la Vida Diaria 62.50
Multiple Sl NO X Participacion 56.25

e. PERFIL DE FUNCIONAMIENTO
1. Codigos Funcicnes Corporales

b735.3 b7603.2 b7701

2. Codigos Estructuras Corporales
§730.372 s7302.362 s750.182

3. Codigaes Actividades y Participacion
d4501.2 d570.3 d&79.2

Identificador; 429680 Generado en; 2024-11-06 01:57:28 PM Pag. 1de2



i}"? MINISTERIO OE SALUD Y
¥ PROTECCION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

f. PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD

Nombre Profesion Tipo y Numero de Identificacion
OLGA LUCIA OTERO BEENITEZ Psicologia CC-1067861801
MARIA MARGARITA LENGUA
HERNANDEZ Fisioterapia CC-50827305
ANTONIO JOSE MORALES DIAZ Medicina CC-70513045

El certificudo de discapacided no se empleard como medio para el reconocimiento de las prestaciones econdmicas ¥ asistencigies de fos Sisternas Generales de
Fensiones o de Riesgos Laborales ni para lg calificacién de o perdida de capacidad laboral v acupacional

Identificador: 429680 Generado en: 2024-11-06 01:57:28 PM Pag.2de 2



Alcaldia de’
MONTERIA

Secretaria de Salud Municipal

MUNICIPIO DE MONTERIA
GESTION DIFERENCIAL DE POBLACIONES VULNERABLES.

ORDEN DE VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCILINARIO

CERTIFICACION DE DISCAPACIDAD

MUNICIPIO | MONTERIA ENTIDAD | SScrefariade Salud
Municipal

FECHA DE SOLIZITUD: 01/10/2024 FECHA DE EXPEDICION: 22/10/2024

NOMEBRES PFABLO ANDRES FUENTES SAAVEDRA TI No. 1138077383

DIRECCION | MZ E2 LT 18 B/ EL ALIVIO Tel/CEL: 3234844722

E-MAIL:

ACOMPANANIE: LILIA SAAVEDRA

IPS: | SOLUCIONES EN SALUD IPS Ccod. Autorizacion: 928539

DIRECCION | CALLE 27# 11-74 B/ CHUCHURUBI Tel/Cel: 310 498 4916

CONSULTA | Institucional: | X | Domicilio: \ E-MAIL: certisolucionesensalud@gmail.com

APOYO Y ) . ) . S Personas de

AJUSTES Movilidad: Comunicdacién: apoyo:

RECURsOs | MINSTERIO DE PROPIOS X | EMPRESA PRIVADA

SALUD
Firma: fnT e

Nombre: KENMY MUNOZ CUADRADO
Cargo: REFERENTE DE DISCAPACIDAD
SECRETARIA DE SALUD MUNICIPAL DE MONTERIA

£dificio Antonic Jde fa Torre y Miranda. CH27 # 3 - 16 Monteria  Cordaba Tel 604 791 07 20 www.maonteria.gov.co



\ CONSENTIMIENTO INFORMADO
, T PARA CERTIFICACION DE
‘ 0 SALLD DISCAPACIDAD

Proceso: Consulta externa

WERSION: 11

N (,Iia"\ []I 22 "’{371

Yo, ,_)_\ J.’& Jouera \5}1 ANCHFA PACEADU ,  mayor de edad,
identificado/a con cédula de ciudadania B2 IHLNET ____, domiciliado/a en
TAON TR A , manifiesto de manera libre, f:‘;pontdnea y voluntaria

I, 1i/la profesional de SOLUCIONES LN SALUD 1PS me mmformd gue las personas con
discapacidad intelectual, mental/psicosocial o miltiple tienen derecho a tomanr decisiones, a
que se respeten su voluntad y preferencias y que el Estado tiene la obligacion de parantizar
la capecidad juridica de las personas con discapacidad,

it

Prebidoy a ello, me informé que existe un procedimicnto para gstablecer un apoyo para las
personas con discapacidad fisica, visual, anditiva, intelectual, mental/psicosocial o maléiple,
con el propdsito de promover la autonomia y respeto de las decisiones de la persona.

3. Que, para identificar a las personas con discapacidad, se cuenta con un Instrumento de
Valoracion que consiste on ung entrevista en ta que participa un grupo interdisciplinario para
determinar las capacidades del paciente.

4. Me explicd que la mformacion que yo le suministre es de cardeter confidencial y s6lo sera
u_t_ilitu;lﬂ _;{m'a garantizar la reparacion  integral, diicwddd Y diferencial  de
J(.i;L;—."LQ F_(I"\ (ES_STogs: n.’.) Copngech oy con  MARDITIS (Paciente)

Mo informd que los resultados de la aplicacion de estas preguntas le permitican a la iPS
CERTIFICAR el tipo y grado de
-l lecloed

discapacidad

6. lgualiaente, we informé que para garantizar que los resultados del Instrumento de Valoracion
se aduecuen a la realidad es preciso responder a todas las preguntas verazmente, por lo coal,
me permito indicar que las afirmaciones que realice se entenderan realizadas bajo la gravedad
de jurmento.

[4]

He entendidc 1z informacion gue se me ha dado y acepto participar en ¢l proceso de valoracién
deserito en este documento

Nomibre del Ulsuario: _WPA_B__LL F VeSS 9 -
¢ T o [’30 { “’)) o
Firma: e, 0-0_\.@2/{__ e e

Fecha: [

uella:




CONSENTIMIENTO INFORMADO | CODIGO AIS FOIIE |
L PARA CERTIFICACION DE VERSION: 0]
IR SALUD __DISCAPACIDAD o

{  Proceso: Consulm exter Ild _ FECDIA: 01-22-2023

Este consentimiento inforinado para la valoracion de personas con discapacidad mental-psicosocial,

mldu Lzl mulllplc tuc firtnado ante los profesionales
J( r.-" et 1;K E{ S‘( ( ) |"" Ld o I( (lU S()LUC‘I()N RN SAL{JD [PS, e Cl
ur LI;U d\v _/K P J(‘\{’ r G II)L {2 {KJ(. I {f}fg P fe s y l/(-\ ¥ ] (ST

Nombre del profesional: {l a ‘ T2 {Q: 0 l,‘ S22 L L )

O Y v*{*{\r@g‘;\ S
Firma: s A -
Fecha o s /..3’.___}.» YA

HHuclia:

A ..
‘\Jumbu\, del profesional: C//ﬁ e ‘\ Loty L ( ) v( A Y {L___';) .
( ( B " : 5
Firima
Fechu:

IMuella:

( (£
Iirmae
l'echya:

[ ueH::




REPUBLICA DE COLORIBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TAHIETA OE IDENTIDAD

LA FrC: 1.138.077.383
FUENTES SAAVEDRA

APELLILDS

Pf}};BlFO ANDRES

PECHA DE MACHIERTG  £B-ABF-2007

MONTERIA
{CORDOBA)

LLIGAG DIE WACIRUENTOY
28-4BR-2025 B+ M
FECHA DE VENCIEVERTG GS A
DF-JUL-2014 TRONTEFA . i
FECHA ¥ LUGAR (K] EXPEDIGHIN _gaad ot 4o 07507
REGHSTHADOR NACIDYAL
Cake BT D

REHEY

LALICE RRECHO

TLA2GEEIN




Anexo do consentimiento informado.

Fformato de entrega y aceptacion de la Valoracion RLCPD

l.a Valorecion genera Certificado de Discapacidad
St[X] NOT

Acepta la informacién de la valoracion (puede solicitar una segunda opinidn en
cuaiquier momento mediante escrito que sefiale las razones de inconformidad y
esta debo ser remitida a la secretaria de salud municipal)

St NoT

Acepta el uso de esta informacion en el sistermma RLCPD.

SIE) NO[T]

Calle 27 # 11 ~ 74 Barrio Chuchurubi Centro
Telefono; 3104984916
Maonteria - Cordoba



‘Q{? MIRISTERIODE SALUD Y
¥ PROTECCION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

a. DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE

1.1 Primer nembre 1.2 Segundo nombre 1.3 Primer apelfido 1.4 Segundo apellido
PABLC ANDRES FUENTES SAAVEDRA
1.5 Departamento de Residencia 1.6 Municipio de Residencia
CORDOBA MONTERIA

1.7 Documento de ldentidad

Permiso
Certificado de Registro Tarjeta de % Cédula de Cédula de Pasaporte Carnet especial de
Nacido Vivo civil identidad civdadania extranjeria P diplomalico permanencia
Numers de documento de identidad: 1138077383

b. LUGAR Y FECHA DE LA VALORACION MULTIDISCIPLINARIA PARA CERTIFICACION

2.2 Fecha de la Certificacion
2.1 IPS donde se reaiiza la certificacidn

Ao Mes Dia
SOLUCIONES EN SALUD IPS 2024 11 3]
2.3 Tipo de Entidad Valoradora 2.4 Nro. ID Entidad Valoradora
NI 900518561

c. CATEGORIA DE DISCAPACIDAD d. NIVEL DE DIFICULTAD EN EL DESEMPENO

Fisica Sl NO X Dominio Puntaje

Visual Sl NO X Cognicion 50.00
Auditiva Sl NO X Movilidad 15.00
Intelectual 81 X NO Cuidado Personal 18.75
Psicosocial (Mental} sl NO X Relaciones 50.00
Sordoceguera | NO X Actividades de a Vida Diaria 50.00
Maltiple S NG X Participacion 60.71

e. PERFIL DE FUNCIONAMIENTG
1. Codigos Funciones Corporales

b163.2 b1982 b770.1

2. Cadigos Estructuras Corporales

3. Codigos Actividades y Participacién
d161.2 d598.3 d¥10.2

Identificador: 42968¢ Generado en: 2024-11-06 02:30:47 PM Pag. 1de 2



?’; MIMISTERIO TE SALUD ¥

3¢ PROTECCION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

f. PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD

Nombre Profesion Tipo y Numerc de Identificacion
OLGA LUCIA OTERO BENITEZ Psicologla CC-1087861801
MARIA MARGARITA LENGUA
HERNANDEZ Fisioterapia CC-50927905
ANTONIO JOSE MORALES DIAZ Medicina

CC-72513045

El certificado de discapacidod no se empleard como medio para ef reconocimiento de las prestaciones econdmicas y asistenciales de los Sistemas Generales de
Pensiones o de Riesgos Laborales ni pare la calificacion de la perdida de capacidad laboral y ocupacional.

ldentificador; 429688 Generado en: 2024-11-06 02:30:47 PM Pag.2de 2



Alcaldia de'
MONTERIA

Secretaria de Salud Municipal

MUNICIPIO DE MONTERIA
GESTION DIFERENCIAL DE POBLACIONES VULNERABLES.

ORDEN DE VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCILINARIO

CERTIFICACION DE DISCAPACIDAD

MUNICIPIO ‘ MONTERIA ENTIDAD | S&crelaria de Salud
Municipal
FECHA DE SOLEZITUD: 0171072024 FECHA DE EXPEDICION: 27/10/2024
NOMBRES ‘ MANUEL DE JESUS LORA PADILLA CC No. | 6859410
DZRECCIONT - Tel/CEL: 3007641420
. | i
CE-MAIL:
!
ACOMPANANIE: i ANA VICTORIA LORA
PS: | SOLUC ONES EN SALUD IPS céd. Autorizacion: 40362
DIRECCION | CALLE 27# 11-74 B/ CHUCHURUBI Tel/Cel: 310 498 4914
CONSULTA | Institucionai: ‘ X | Bomicilio: E-MAIL: certisolucionesensalud@gmail.com
—_— Il
APOYO Y _ . . ‘ ) . Personas de
AJUSTES rdovilidad: . Comunicacion: apoyo:
RECURSOS MINISTERIO DE PROPIOS X i+ EMPRESA PRIVADA
SALUD |
Firma: A B

Nombre: KENNY MUNOQZ CUADRADO
Cargo: REFERENTE DE DISCAPACIDAD
SECRETARiA DE SALUD MUNICIPAL DE MONTERIA

Edificio Antonio e la Tore y Miranda. C1 27 # 3 - 16 Monteria - Cardaoba Tel. 604 791 07 20 www. montetia.gov.co



G124, 1At CONSENTIMIENTO INFORMADO DISCAPACIDAD _corregido.dacx - Documentos de Gongle

CONSENTIMIENTO INFORMADO | CODIGO. AS-FOR 16
PARA CERTIFICACION DE
\.“i U DISCAPACIDAD

Praoceso: Consulta exicrna FECHA: 01.22.2023

VERSION: 01

Yo, (}'Y{ . | ),;' \,h (€L (\/0 (£ _ . mayor  de  cdad,

identiticgdo/a con cédula de ciudadania YA !_? oy domiciliado/a en
MOXLf RN , manifiesto de manera hibre, espontdnea vy veluntacia
que:

Lo BV orotesional de SOLUCIONES EN SALUD IPS me informé gue las personas con
discapacidad intelectual, mental/psicosocial o maltiple tienen derecho a tomar decisiones, a
gque se respeten su voluntud y preferencias y que ef Estado tiene Ta obligacion de garantizar
la capacidad juridica de las porsenas con discapacidad,

2. Debiio a ello, me informé que existe un procedimienty pary cstablecer un apoyo para lag
personas con discapacidad fisica, visual, anditiva, intelectual, mental/psicosocial o multiple,
con ¢ proposito de promover [a autonomia y respeto de las decisiones de la persona.

3. Que, para identificar a las personas con discapacidad, se cuenty con un Instrumento de

Valoraeion gue consiste eo una entrevista en la que participa un grupo interdisciplinatio
para «determinar las capacidades del paciente,

4. Mo explicd gque la informacion que vo le suministre es de carieter confidencial y salo seed
utilizda, para garantivay n repuracion  integral, adecuada y  diferencial  de

Mgl L WIATCR IR I 272 #?"m:[}/f'( icon HeAY AqD (Pagiente)

Me informd que los resulfados de la aplicacion de estas pregantas le permitirdn a la TPS
CERTTFICAR cl tipo y graco

de discapacidad
v ete lecterd

6. Tpuaimente, me informd gque para gavantizar gque los resultados del Tnstrumento de
Valoracidn se adecuen a la realidad es preciso responder n todas las preguntas verazmente,
por lo cual, me permito indicar que las afinmaciones que realice se entenderin realizadas
bajo la gravedad de juramento.

o
He entendhlo la informacién gue se me ha dado y acepto participar en el proceso de
valoracidnm deserito en este documento

I\annhr(: del Jsuario: I&JIMLL—() }-{{S,LJ:’ -/-t;a‘r(.i {}w)tf c.\(,: [ {(:l

CC. L8 1o -
Finna: .
I-echa: [T ’1 ’I - )- ¢yl f'

Iuella:

bl filoes, oo e camddacem et/dM R 2_gmilz 1iag2fdfC7 0290 6or R fodit 142



GITYA4, 3 CONSENTIMIENTO INFORMADO DISCAPAGIIAD _comegido.dacx - Documentos de Goegle

CONSENTIMIENTO INFORMADO CODIGO: AlS-I'OR-16

et e PARA CERTIFICACION DE CERSION 01
B SALLID. DISCAPACIDAD o

Proceso: Consulta cxternn FECHA: 01-22-2023

Fste consentiy iento infermado para la valoracion de personas con discapacidad mental-psicosocial,

intelectual 0 muinplc fuc firmado anke los profesionales
(,féu, v pdiofd e B¢ i lerici st O de SOLUCION EN SALUD IPS, en ¢l
cargo u (f( r‘l?"ﬂk““‘ J'?\f(l FALTT G f o ?‘?"‘}’ crd Cre
/ s
Nombre det profesional: (Lr\ Geine) SLfe, c ((; j J "';5}(--, 7
C 7o V%xﬁa e
Firma . AW
Fecha: K - \ 1“{ = ’) Co e

Huella:

~y # -
Nombre del profesional: (Jl & oy f Uy 4 ((}'( N Y, Lj/
CC J ALY HCA A ﬁ___
Firmi (t? s x

IFecha: | R e ’1 \P /)L,j rl . —

Huclla:

Nmnh:(, del protesional: %CL/U(,L Lol (fU' Jé”r }‘»rCJ ol /{

C.C e WNGOD N
Fia'n'm: e ( /YY‘Y{ [l e J,ﬁ/vyﬂ L .-‘f(lﬂ\
Fecha: A4 T

[Huella:

hiltpe:fidacs yooyle.comidocumeant/dfi MEj2_gmiz gz CTq280rsolrRzM/edil




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICASIDHN PEASONAL
CELULA DE CICATAM A

e 6.859.410
LORA PADILLA

HPELL LGS

MANUEL DE JESUS

SO RS

bl Lo fr

T

FECHA DENACMIENTD  23-JUL-1945
CERETE
(CORDDHA)

CUGAR DE NACIE R T

1.72 O+ M
ESTATUA &5 An SEXO
1T-GIC-1867 MONTERIA

FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICID-’%J.,/“J/’-"HJ A

AEGISTHAUDR HaZIGHAL
CARLOS AMEL £ LGz 1amag 5




Anexo do consentimiento informado.

Formato de entrega y aceptacién de la Valoracion RLCPD

l.a Valoracion genera Certificado de Discapacidad
Sl&;] NOC]

Acepta le informacion de la valoracion (puede solicitar una segunda opinidn en
cualquier momento mediante escrito que sefiale las razones de inconformidad v
esta deba ser remitida a la secretaria de salud municipal).

St@ NOL

Acepta el uso de esta informacion en el sistema RLCPD.

SIRI NOC]

Calle 27 # 11 — 74 Barric Chuchurubi Centro
Teléfono: 3104984916
Monteria - Cordoba



?’}‘ MIKISTERIO DE SALUD Y
3 PROTECCION S0CIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

a. DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE
1.1 Primer nombre 1.2 Segundo nombre 1.3 Primer apellido 1.4 Segundc apellide
MANUEL DE JESUS LORA PADILLA

1.5 Departamento de Residencia 1.6 Municipio de Residencia

CORDOBA MONTERIA

1.7 Documento de ldentidad

Permiso
Certificado de Registro Tarjeta de Cédula de Cédula de Pasaporte Carnet especial de
Nacido Vivo civil identidad ciudadania exfranjeria P diplomatico permanencia
Numerg de documento de wentidad: 6359410

b. LUGAR Y FECHA DE LA VALORACION MULTIDISCIPLINARIA PARA CERTIFICACION

2.2 Fecha de |a Certificacion
2.1 IPS donde se realiza la certificacion Ao Mes

Dia
SOLUCIONES EN SALUD IPS 2024 11 6
2.3 Tipe de Entidad Vatoradora 2.4 Nro. 1D £ntidad Valoradora
NI 900518561
c. CATEGORIA DE DISCAPACIDAD d. NIVEL DE DIFICULTAD EN EL DESEMPENO
Fisica Sl NO X Dominio Puntaje
Visual Sl NO X Cognicion 75.00
Auditiva 59 NO X Movilidad 60.00
Intelectual Sl X NO Cuidado Personai 81.25
Psicosocial (Menta) Sl NO X Relaciones 80.00
Sordoceguera S NO X Actividades de |a Vida Diaria 75.00
Muliiple Sl NO X Participacién 75.00

e. PERFIL DE FUNCIONAMIENTO
1. Codigos Funciones Corporales

b144.3 b163.3 b1498.3

2. Codigos Estructuras Corporales
$110.383 s1100.383

3. Codigos Actividadas y Participacion
d570.3 d598.4 dg79.3

Identificador; 429326 Generado en; 2024-11-06 08:23:.47 AM Pag. 1de 2



‘{‘b’; MIMISTERIO CE SALUD ¥
PROTECCION SOCIAL

]
]
4

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

f. PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD

Nombre Profasion

Tipo y Numero de Identificacion

OLGA LUCIA OTERO BENITEZ

Psicologia CC-10687851801
MARIA MARGARITA LENGUA
HERNANDEZ Fisioterapia CC-50927905
ANTONIO JOSE MORALES DIAZ Medicina

CC-70513045

Ef certificado de discapacida no se empleard como medio parg ef reconacimiento de [as prestaciones econdmicas y asistenciales de los Sistemas Generales de
P :nsiones o de Riesgos Laborales ni para la calificacidn de la perdida de capacidad loboral ¥y ocupacional

tdentificador: 429326 Generado en: 2024-11-06 08:23:47 AM Pag. 2 de 2



Alcaldia de’
MONTERIA

Secretaria de Salud Municipal

MUNICIFIO DE MONTERIA
GESTION DIFERENCIAL DE POBLACIONES VULNERABLES.

ORDEN DE VALORACION POR EQUIPC MULTIDISCILINARIO

CERTIFICACION DE DISCAPACIDAD

MUNICIPIO ENTIDAD Secretaria de Salud

pMunicipal

FAONTERIA

FECHA DE SOLIZITUD: 01/10/2024 FECHA DE EXPEDICION:

NOMBRES MAXIMO JOSE OLEA PENATE CC No. 1133797584
) Tel/CEL:

DIRECCION | MAXIMO JOSE OLEA PENATE 3217094146-
3205863207

E-tMAIL:

ACOMPANANE: Luis Trujillo Madrid

IPS: SOLUCIONES EN SALUD IPS cod. avtorizacion: 816082

DIRECCION | CCALLE 27# 11-74 B/ CHUCHURUB Tel/Cel: 310 498 4914

CONSULTA | Institucional: | X | Domicilio: E-MAIL: certisolucionesensalud@gmail. com

APOYOY . ) . . Personas de

AJUSTES Movilidad: Comunicacion: apoyo:

RECURsOs | MINISTERIO DE PROPIOS X | EMPRESA PRIVADA

SALUD

Firrmao: [EPRVpr s em o

Nombre: b ~ KENNY MUNOZ CUADRADO

Cargo: REFERENTE DE DISCAPACIDAD

SECRETARIA DE SALUD MUNICIPAL DE MONTERIA




. TTTTTCONSENTIMIENTO INFORMADO | CODIGO: AT-TOR- 16 |
| . PARA CERTIFICACION DE
' L aALLD __DISCAPACIDAD T

Proceso: Consulta externa FTCHA: 0F-22-2003

VERSION: (1

ot o e

Yo, Jyis_nrifve froiiyo
identificado/a con cédula de cindadania
que:

Al Q_(_"_(_l_‘l f'l . tayor  de  edad,
FE/CY 62 ., domiciliado/a en
e, mnifiesto de manera libre, espontdnea y voluntaria

I Ll pofesional de SOLUCIONES EN SALUD 1PS me nformd que las personas con
discapacidad intetectual, mental/psicosocial o mdltiple tienen derecho a tomar decisiones, a
que se respeten su voluntad y preferencias v que el Estado tiene la obligacion de garantizar
fa capacidad juridica de las personas con discapacidad.

2. Debide a ello, me informé que existe un procedimicnto para establecer un apoyo para las
persons con discapacidad fisica, visual, auditiva, intclectual, mental/psicosocial o miltiple,
con el sropdsito de promover ta antonomia y respeto de las decisiones de la persona.

Que, | ara identificar a las personas con discapacidad, se cuenta con un Instrumentoe de

Valoracion que consiste en una entrevista en la que participa un grupo interdisciplinario para
deternninar las capacidades del paciente,

4. Me exolicd gue Ta informacion que yo le suministre es de cardcler confidencial y sélo sera

utifizada  para garm}l&ar la  reparacion  integral, adecuilda y diferencial  de
Maximo el Cleey { Jesicil e con__ MBI DSk Paciente)

5. Me inormd que los resultados de la aplicacion de estas preguntas le permitivan a la IPS
CLRNFICAR ¢l tpo y wrado de discapacidad
C S s

6. lgualente, me informé que para garantizar que los resultados del Instrumento de Valoracion
se adecuen a la realidad es preciso responder a todas las preguntas verazmente, por lo cual,
me permito indicar gue las afirmaciones que realice se entenderan realizadas bajo fa gravedad
de jurinmento,

Lh]

fic entendido Iy informacion que se me ha dado ¥ acepto participar en el procese de valoracion
deserito en este documento

Mennbre det Usuarion
¢

Firnsa:

Foechu:

I lucHa:




| | CONSENTIMIENTO INFORMADO [ CODIG AlS FOR 16 3
| ! m PARA CERTIFICACION DE RSN 6.

| bratun _DISCAPACIDAD |
| o 1‘|0<,cso Consulta extelm _ I-‘1‘-:{:1U\:{:1-22-“023___J

[Zste consentimianto informado para la valoracion de personas con discupacidad mental-psicosocial,
intelectua! 0 mu]tlp]e fue firmado ante los profesionales
Ve 7‘ e /{u | o { e IAY e rj (i, W, o de SOLUCION EN SALUD 118, en ol
cirpe tle \ dyCos o F2e gy e f“\.(“v\ ___:."'.." e ,_!f Cg g ey

L ( ol = 4 {1 {

Nombre del profesional; H mq’c_a,-',_‘. o ,/ e (t 5 L ft )
C.C ' ______E).c._a.. 1 PN S
Fiema: ( XJ\L

Vecha. C(_ {, \;ﬁ L?‘F{;e/.._.. — . —- i

Tiuella:

Nombre del profesional: C
O

Firma:
echa:

Huetia:

Nombre del prefesional: (n aucf;, f?)’XLV U_ff{ \:;p{(/\fz#{( S
CC C S ads qos”
Firma; f:)i_( ﬁ"},‘ (’MJ ()"" C}L L 1P
Vecha: __..__\___(;_ ALEL 224, F

Fluella:




REFUBLICA DE COLOMBES
IDENTIFICATION PERSDNAL
CEILA SE CIUG, . e
E o 1133797 584
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Anexo de consentimiento informado.

Formato de entrega y aceptacion de la Valoracion RLCPD

l.a Valoracidn genera Certificado de Discapacidad
SIINO[]

Acepta la informacion de la valoracion (puede solicitar una segunda opinién en
cualquier momento mediante escrito que sefiale las razones de inconformidad vy
asta debe ser remitida a la secretaria de salud municipal).

SItd NOID]

Acepta ei uso de esta informacion en el sistema RLCPD.

Sixd NOL]

Calle 27 # 11 - 74 Barrio Chuchurubi Centro
Teléfono: 3104984916
Monteria - Cordoba



i
54

MINISTERIO &0 SALUD Y
BROTECCION SDCIAL

1.1 Primer nombre

MAXIMO JOSE

1.5 Departamento de Residencia

CORDOBA

Certificado de Registro Tarjata de
Macido Vivo civil identidad

Numers de documento de identidad:

1.2 Segundo nombre

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

a. DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE

1.3 Primer apellido

1.4 Segundo apellido

OLEA PENATA,
1.6 Municipio de Residencia
MONTERIA
1.7 Documento de Identidad
Fermiso
Cédula de Cédula de Carnet especial de
ciudadania extranjeria Pasaporte diplomatica permanencia
1133797584

b. LUGAR Y FECHA DE LA VALORACION MULTIDISCIPLINARIA PARA CERTIFICACION

2.1 IPS donde se realiza la certificacién
SOLUCIONES EN SALUD PSS

2.3 Tipo de Entidad Vaioradora
NI

¢. CATEGCRIA DE DISCAPACIDAD

Fisica 81
Visual Sl
Auditiva Sl
Intelectual S
Psicosocial {Mental) Sl
Sordoceguera Sl
Multiple 5l

1. Codigos Funciones Corporales
b760.2 b770.3

2. Codigos Estructuras Corporales
s750.343 s7500.373 s7501.343

3. Codigos Actividades y Participacién
d4154.3 d598.2 d879.2

Identificador; 429725

2.2 Fecha de la Certificacion

ARG
2024
2.4 Nro. ID Entidad Valoradora
900518561

Mes
11

X NO

Bominio Puntaje
NO X Cognicion
NGO X Movilidad
NO X Cuidade Personal
NO X Relaciones
NGO X Actividades de lag Vida Diaria
NO X Participacion

e. PERFIL DE FUNCIONAMIENTO

Generado en: 2024-11-06 02:50:12 PM

Dia
5]

d. NIVEL DE DIFICULTAD EN EL DESEMPENQ

0.00
60.00
25.00
10.00
62.50
56.25

Pig. 1de2



“.l:-?‘-;?’“j MINISTERIO DE SALUD Y
¥ PROTECCION 2QCIAL CERTIFICADOQ DE DISCAPACIDAD

f. PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD

Nombre Profesidon Tipo y Numero de ldentificacion
OLGA LUCIA OTERQ BENITEZ Psicologia CC-1067861801
MARIA MARGARITA LENSGUA
HERNANDEZ Fisioterapia CC-50927905
ANTONIO JOSE MORALES DIAZ Medicina

CC-70513045

El certificado de discapacidac no se empleard como medio para el reconocimiento de tas prestaciones econdimicas v asistencioles de los Sistemas Generales de
Peasiones o de Riesgos Laborales ni para la colificacion de la perdida de capacidad laboral v ocupacional

Identificador: 425725 Generado en: 2024-11-06 02:50:12 PM Pag. 2 de 2



Alcaldia de
MONTERIA

Secretaria de Salud Municipal

MUNICIPIO DE MONTERIA
GESTION DIFERENCIAL DE POBLACIONES VULNERABLES.

ORDEN DE VALORACION POR EQUIPC MULTIDISCILINARIO

CERTIFICACION DE DISCAPACIDAD

MUNICIPIO | MONTERIA ENTIDAD Sﬁfgi&'ﬁ de Salud
FECHA DE SOLICITUD: 01/10/2024 FECHA DE EXPEDICION:

NOMBRES KAREN LORENA AYALA GUZMAN CCNo. | 1067866372
DIRECCION | KAREN LORENA AYALA GUIMAN Tel/CEL: 3222880269
E-MAIL:

ACOMPANANTE:

IPS: SOLUC-ONES EN SALUD IPS

Cod. Autorzacion: 728242

DIRECCION | CALLE 27# 11-74 B/ CHUCHURUBI Tel/Cel: 310 493 4916
CONSULTA | Irstitucicnal: | X | Domicilio; E-MAIL: certisolucionesensalud@gmail.com
APOYO Y . ] . . Personas de
AJUSTES tAcvilidad: Comunicacion: apoyo:
RECURSOS MINISTERIO DE PROPIOS X | EMPRESA PRIVADA
SALUD
Firma: P 4t
Nombre: ' KENNY MUNOZ CUADRADO
Cargo: REFERENTE DE DISCAPACIDAD

SECRETARIA DE SALUD MUNICIPAL DE MONTERIA
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Anexo de consentimiento informado.

Formato de entrega y aceptacion de ia Valoracién RLCPD

L.a Valoracidn genera Certificado de Discapacidad
ESEJX] NOJ ]

Acepta la informacion de la valoracion {puede solicitar una segunda opinién en
cualquier raomento mediante escrito que sefale las razones de inconformidad y
esta debe ser remitida a fa secretaria de salud municipal).

SIE NOI

Acepta el 11so de esta informacién en el sistema RLCPD.

S NO|_]

Calle 27 # 11 - 74 Barrio Chuchurubi Centro
Teléfono: 3104984916
Montearia - Cordoba




?’}* AINISTERIO DE SALUD Y
*¥  PROTECCION SOCTIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

a. DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE

1.1 Primer nombre 1.2 Segundo nombre 1.3 Primer apeilido 1.4 Segundo apellido
KAREN LORENA AYALA GUZMAN
1.5 Departamento de Residencia 1.6 Municipio de Rasidencia
CORDOBA MONTERIA

1.7 Documento de Identidad

Farmiso
Certificado de Regislio Tarjeta de Cédula de Cédula de Pasaporte Carnet especial de
Nacido Vivo civil identidad ciudadania extranjerla P diplomatico permanencia
MNumero de docurmnento de identidad: 1067866372

b. LUGAR Y FECHA DE LA VALORACION MULTIDISCIPLINARIA PARA CERTIFICACION

2.2 Fecha de la Cerificacion

2.1 IPS donde se realiza la certificacién Afo Mes Dia

SOLUCIONES EN SALUD IPS 2024 11 7

2.3 Tipo de Entidad Vaioradora 2.4 Nro. ID Entidad Valoradora

NI 900518561

c. CATEGCRIA DE DISCAPACIDAD d. NIVEL DE DIFICULTAD EN EL DESEMPENO

Fisica S X  NO Dominio Puntaje
Visual Sl X NO Cognicion 0.00
Auditiva S1 NO X Movilidad 70.00
Intelectual Sl NO X Cuidado Personal 50.00
Psicosocial (Mental) Sl NO X Relaciones 35.00
Sardoceguera Sl NO X Actividades de la Vida Diaria 56.25
Multiple 8 X NO Participacion 75.00

e. PERFIL DE FUNCIONAMIENTQ
1. Codigos Funciones Corporales
b2100.3 b2101.3 b770.3
2. Codigos Estructuras Corporales
s1100.283 s2203.38° s7300.282
3. Codigos Actividades y Participacién
d4602.3 d598.3 d879.3

Identificador: 429928 Generado en; 2024-11-07 08:11:11 AM Pag. 1de?2



?‘}“ MINISTERIO JE SALUD Y

FROTECTION SOCTIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

f. PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD

Nombre Profesion Tipo y Numero de Identificacion
OLGA LUCIA OTERO BENITEZ Psicologia CC-1087861801
MARIA MARGARITA LENGUA
HERNANDEZ Fisioterapia CC-50027905
ANTONIO JOSE MORALES DIAZ Medicina

CC-70513045

El certificado de discopacivad na se empleard como medio para el reconocirnienta de las prestaciones econdmicas y osistenciales de [os Sistemas Generales de
“ensiones o de Riesgos Laborales ni para la calificacion de la perdido de capocidad laboral v ecoupacional.

Identificador, 429928 Generado en: 2024-11-07 08:11:11 AN Pag. 2 de 2



Alcaldia de'
MONTERIA

Secretaria de Salud Municipal

MUNICIPIO DE MONTERIA
GESTION DIFERENCIAL DE POBLACIONES VULNERABLES.

ORDEN DE VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCILINARIO

CERTIFICACION DE DISCAPACIDAD

| MUNICIPIO

MONTER A

ENTIDAD Secretaria de Salud

Municipal

FECHA DE SO ICITUD: 01/10/2024

FECHA DE EXPEDICION: 27/10/2024

NOMBRES MANUEL ANTONIO CAVADIA DELGADC | CC No. | 15075038
- | Tel/CEL:
DIRECCION 3135331538
B 3219509502
CE-MAIL:

ACOMPANARMTE:

IFS: SOLUCIONES EN SALUD IPS

Cad. Autorizacion:; " ]06746

DIRECCION | CALLE 27# 11-74 B/ CHUCHURURI

Tel/Cel: 310 498 4914

Nombre: KENNY MUNOZ CUADRADO
Cargo: REFER *NTE DE DISCAPACIDAD
SECRETARIA DE SALUD MUNICIPAL DE MONTERIA

Fdifico Antonic de fa Torre y Miranda. C1 27 # 3 - 16 Monteria - Cétdoba Tel, 504 791 07 20 www nonteria.qov.co

o
CONSULTA | institucional: | X | Domicilio: | | E-MAIL: certisolucionesensalud@gmail.com
APOYO Y o ] . e Persongs de )
AJUSTES Movilidad: Comunicacion; apoyo:
Recursos | MINISTERIO DE PROPIOS X | EMPRESA PRIVADA
SALUD !
Firmnar: A S PR




CONSENTIMIENTO INFORMADO | CODIGS: AlS-FORT
L PARA CERTIFICACION DF I
D SALUD. DISCAPACIDAD S

Proceso: Consulta externa TRCHA: 01-22-2023

Yo,

identificadoss con cédila de ciudadania 44y . IoETS O
N SN At D

f‘/ {;{J_IU@! k’i}-w.{oﬂi\i) (j c...a_.:-ct.c,/f'f'i 17(:’/65{0/'@ , mayor  de  edad,

¥ P
v domiciliado/a en
» manificsto de mancra libre, espontinea y voluntarin

quet

.

He entendido 1a informacion que se e ha dado
valoraeion deserito en este focumento

C.Co
Firma:
Vecha:

Tuelta;

Elfla profesional de SOLUCIONES BN SALUD IPS e informd que las
discaacidad intelectuat, mental/psicosociat o mulkiple tienen derecho a tom
(e seespeten s voluntad y preferencias y que el st
ta capacidad juridics de las personas con discapacidad,

Personas con
ar decisiones, a
ado tence La obligacién de garantizar

Debilo a cllo, me informo que existe un procedimiento para establecer un apoyo para lus
persvnas con discapacidad fisica, visual, auditiva, intelectual, mental/psicosocial o miltiple,
con ¢l propdsito de promover la awtonomia vrespeto de lay decisiones de fa persona.

Que, para identificar a las personas con discapacidad, s¢ cuenta con un Instrumento de
Valoraeion que consiste en una entrevista en la que participa un grupo iaterdisciplinario
para determinar las capacidades del paciente.

Me cxplicd que la informacion que yo le suministre es de cardcter confidencial ¥ s0lo serd

utifivda | paig uua%t]tizar fa [cparzu‘.iér im_'_(_:gml, a(l(;ctla(l_:.l _ ¥ diferencial  de
b {0 Ib_)ﬁ\i ﬁ(\f Onal e xO_Ql{{ﬂQlL)g‘on MDD O {Paciente)

Me informd que los resuitados de la aplicacion de estas preguntas be permitirin a la 1S
CERYFICAR el tipo y arado

de diseapacidad
'1 jS |',/C'ff !

lgaalmente, me informd que para garuntizar que los resultados del Instrmnento de
g : para g
Valoracion se adecuen a [a realidad ey preciso responder a lodas las preguntas verazniente,
por e eual, me permito indicar que las afirmaciones que realice se entenderdn realizadas
bajo b gravedad de juramento.

o ZF

it

Y acepte participar en el proceso de

Nemtbre del Usuario: E—Z’/&H’K/@} ‘Z}'rl‘:"[)/i‘if_) @Q’{Wﬂgjﬂﬁf rle {Ejr(((‘\J@

/13 /O3S
T OF A"

(1\.?.'.:11 ?‘\‘s .




CONSENTIMIENTO INFORMADO | conia ABTORIG |
I PARA CERTIFICACION DE VERSION: £
L SALUD DISCAPACIDAD o

Procesor Consubta extern FLCHA: 01-72-2023

Iiste consentimiento fnformade para la valoracion de personas con disca pacidad mental-pgicosocial
intelectual 0 miitiple fue firmado ante log profesionales
C G ;l—/ chﬁ{;gm 2 o004 00 de SOLUCION EN SALUD IPS, cn cf
curgo de ,i[ cl{ i — /):;fro(cd{? s soTe -w//’G 2y

£l

Nombre del j rofesional: anf,(]ﬂ 10 J(()::C_J/t”\ ﬂ:rc.-‘::-’- :

A Lo L -
Firma: _ M o —
IFecha: Of = 44~ .2024 _— —
Huellu;

Nombre del protesional: f)/@ (/[ wﬂ()C/« C/{‘__vk_agvﬁ) ‘f’))ﬂr V‘{cf”?

CC Yvi) _______ Ke_ & -
Firma: _ —_
: - A~ /7 5.2 CL

Fecha:

Fuelfa;

Nonbre del profesional: O?,/(},u X [)y?,(y_/}q)c[ ( g,@f)’ /&J - {7

CC L DI D €45
Firma: 2y )3( 4 *-/- e ja}d cr f 7(]1_ e
Fecha: I ey i e (J—( )9»4 L )

Huclla:



REPUBLICA DE COLOMS
1I!)1‘:‘NTIFl('_:,‘\(::l(fl‘M PERSOL
CEMMILA DE CHIDOANLA

wocew 15,075,038
CAVADIA DEl_GADO
APLLLIOS

-"VANUEL ANTONIO

rhbr#:im:;}

FHCHATIE MACILIEN T

23-EME-1973
FUERTO ESCON oG
(ORI _
LUGAIE DE HAL- R o

.74
ESLAF Uiz BEH0
ARJUL 1831 MIERTS bsi

L ONDIRG
FECHA ™ LODAS I mareraiion ,




Anexo do consentimiento informado.

Formato de entrega y aceptacion de la Valoraciéon RLCPD

l.a Valore cion genera Certificado de Discapacidad
SI[};{]'N(JD

Acepta la informacion de la valoracién (puede salicitar una segunda opinidn en
cualguier momento mediante escrito que sefale las razones de inconformidad y

esta debe ser remitida a la secretaria de salud municipal).

sSifd NOD

Acepta e uso de esta informacion en el sistema RLCPD.

Si [5<| NOL]

Calle 27 # 11 — 74 Barrio Chuchurubi Centro
Teléfono: 31049849716
Monteria - Cédrdohba



?? PINISTERIO DE SALUD ¥
77 PROTECTION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

a. DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE

1.1 Primer nombre 1.2 Segundo nombre 1.3 Primer apellido 1.4 Segundo apellido

MANUEL ANTONIO CAVADIA DELGADO

1.3 Departamento de Residencia 1.6 Municipio de Residencia

CORDOBA MONTERIA

1.7 Documento de Identidad

Permiso
Certificado de Registro Tarjeta de Cédula de Cédula de Pasabarte Carnet especial de
Nacido Vivo civil identidad ciudadania extranjeria P diplomatica permanencia
MNimero de documernto dr identidad: 15075038

b. LUGAR Y FECHA DE LA VALORACION MULTIDISCIPLINARIA PARA CERTIFICACION

2.2 Fecha de la Cenrtificacion

2.1 IPS donde se realiza la certificacion Afo Mes Dia

SOLUCIONES EN SALUD IPS 2024 11 7

2.3 Tipo de Entidad Valoradora 2.4 Nro. ID Entidad Valoradora

NI 900518581

c. CATEGORIA DE DISCAPACIDAD d. NIVEL DE DIFICULTAD EN EL DESEMPERIO

Fisica Sl NO X Dominio Puntaje
Visual Sl X NO Cognicion 0.00
Auditiva SI NO X Movilidad 30.00
Intelectual Sl NO X Cuidado Personal 25.00
Psicosocial (Menta:) Sl NO X Relaciones 40,00
Sordoceguera Si NO X Aclividades de la Vida Diaria 62.50
Multiple Sl NG X Participacion 56.25

€. PERFIL DE FUNCIONAMIENTO
1. Codigos Funciones Corporales

b210.4 b2101.3 bz102.3

2. Codigos Estructuras Corporales
5210.482 5220482

3. Codigos Actividades y Participacion
d4602.2 d598.2 dg79.2

tdentificador, 429360 Generado en: 2024-11-07 08:34:58 AM FPag. 1de 2



?’; MIPISTERIO DE SALUD Y

¥ PROTECCION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

f. PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIFLINARIO DE SALUD

Nombre Profesion

Tipo y Nimero de Identificacion

OLGA LUCIA OTERQ BENITEZ

Psicologia CC-1067861301
MARIA MARGARITA LENGUA
HERNANDEZ Fisioterapia CC-50927905
ANTONIO JOSE MORA _ES DIAZ Medicina

CC-70513045

El certificade de discapocided no se empleard como medio parg ef reconocimiento de las prestaciones econdmicas v asistenciales de las Sisternas Generales de
Fensiones o de Riesgos Laborales ni para (g calificacion de la perdida de copacidad laboral y ocupacional

Identificador: 429960 Generado en; 2024-11-07 08:34:58 AM Padg. 2 de 2



Alcaldia de,
MONTERIA

Secretaria de Salud Municipal

MUNICIPIO DE MONTERIA
GESTION DIFERENCIAL DE POBLACIONES VULNERABLES.

‘ ORDEN DE VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCILINARIO

CERTIFICACION DE DISCAPACIDAD

| -
ENTIDAD Secretaria de Salud

| MUNICIPIO | MONTERIA et
. ) -] | pMunicipal

‘ FECHA DE SCOLICTUD: 01/10/2024

FECHA DE EXPEDICION: 23/10/2024

‘ NOMBRES ‘ JUANA BAUTISTA CORDERO ALARCON

CC No. ‘ 1067914603

|_ ' Tel/CEL: MZ 63 LT 19
i DIRECCION ‘ 3135470562 ‘ B/ VILLA PAZ ZONA

. _ | VERDE
E-MAIL:

‘ ACOMPANANTEL: ‘|

IPS: ‘ SQOLUCIKONES EN SALUD IPS

Cod, Autorizacion: 1 021 1 58

DIRECCION | CALLE 27# 11-74 B/ CHUCHURUBI ‘ Tel/Cel: 310 498 49146
| .
CONSULTA | Insfitucional ‘ X | Domicilio: ‘ ‘ E-MAIL; certisolucionesensalud@gmail.com
APOYO Y - i . I | Personas de
A JUSTES tovilidad: Comunicacion: \ ‘ apoyo:
RECURSQOS MINISTERIO DE PROPIOS X ‘ EMPRESA PRIVADA
SALUDR 1
i Firna: e A LR C R

Nombre: KENNT MUNOZ CUADRADO
Cargo: REFERENTE DE DISCAPACIDAD
! SECRETARIA DE SALUD MUNICIPAL DE MONTERIA

Edificio Antonio cie la Torre y Miranda, €1 27 4 3 - 16 Monteria - Cordoba Tel. 604 791 07 20 www.monteria gov.co



CONSENTIMIENTO INFORMADO CONIGO: AIS-FOR-16

s e . PARA CERTIFICACION DR VERSION: 01
P SALUD DISCAPACIDAD S
Procesor Consulia externa FLRCHA; 131-22-2023

Yo,

identificadofa con cédula de cindadania SRS :'2-,e.

/)
/f?ci,;/czgp Ceselecs //fl)’&ziﬂ

»  mayor de  edad,
., domiciliado/a en

Hor /ey@ , manitiesto de manera libre, espontinea y voluntariz

(111(., .

Elffa profesional de SOLUCIONES EN SALUD IPS me informd que las personas con
discapacidad intelectual, mental/psicosocial o miliple tienen derecho a tomar decisiones, a
que se respeten st volantad y preferencias y que ¢l stado tiene la obligacion de garantizar
la cajacidad juridica de las personas con discapacidad,

Debilo a cllo, me informo que existe un procedimiento para establecer un apoyo para las
persenas con diseapacidad fisica, visual, auditiva, intelectial, mental/psicosocial o ailtiple,
con ¢l propdsito de promover la auronomia v respeto de las decisiones de ta persona.

Que, para identificar a las personas con discapacidad, se cuenta con un Instrumento de
Valoracion que consiste en una entrevista en la que participa un grupo interdisciplinario
pary deterininar las capacidades del paciente.

Me explico que fa informacion que yo e suminisire es de cardeter confidencial y sélo serd
un}w.t(Ls p uwn - garantizar u.pd[m: ion  integral, adecwada v difercncial  de

U(];Lq l{}](.&}a (© ;dér() Al as con ff@b%ﬁ‘f&ﬁﬂ;{cicntci

Me informo que los resultados de la aplicacién de estas preguntas le permitiran a la IPS

CE]{TIF]C/\ R ¢t lipo ¥ grado de
rfolliple

t

discapacidad

Tguatmente, me infonmd que para garantizar que los resultados de! Instiumento de
Valo-acion se adecuen a fa realidad es preciso responder a todas fas preguntas verazmente,
por lo cual, me permito indicar que las afirmaciones que reslice sc entenderdn realizadas
bajo la gravedad de juramento.

o

He entendido la informacion que se me ha dado y acepto participar en el proceso de
valoracion descrito en este docuniento

Nombre del - Jsuario: "“}"{)&ULU ﬁ?mu%(jf(/l GDFO(QFE) ﬁ!(cwf.on

C.C:

IFirma:
Fecha:

Huella:

T4 Oy qn O
O A= 85,




CONSENTIMIENTO INFORMADQ | COUIGO: AIS ORI

I PARA CERTIFICACION DE I
N SALUD DISCAPACIDAD T

Proceso: Consulta exlerna FECHA: 11-22-2023

Este consentimiento informado para la valoracion de porsonas con discupacidad mental-psicosocial,
intelectual miktiple fue firmado anie los profesionales

ESfenipes. //”//[ OlSCy Plicies, i de SOLUCION EN SALUD IPS, cu of
cargy dd JaE {/r’ of 1o —}Q" [l “;rr_‘ - { LS e e !3 Cledal

' -
Nombre del profesional: J/\(l an A Q) Y /Q“Jfﬁl C’) f_ )J'Or(')__‘._;

C.C GO Y13 O S
Firmia: (\}l“\’i /.
I"eeha: oY 417 T L c'..‘] _

Huchla:

Nombie del pmf‘usiolml:_C.jC;Ol ( I ((/ fezros S ¢ a) € 0

C.C | Q\C"% s . e
Firmna: €5 e ; )
Fecha : o] - AT~ ST <

Huella:

‘\Jmuhu del profesional: 'f)}/@‘/bt L n}/)a/lﬁ() LU J/& )’T - Jeq f’/

CA POCAY a0 5
FFigma; e ALY [ s el fl'f}%
Fectu: _ AT = &%

Huella:
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Anexo de consentimiento informado.

IFormato de entrega y aceptacion de la Valoracion RLCPD

l.a Valoracion genera Certificado de Discapacidad
SIXINOL]

Acepta la informacidn de la valoracion (puede solicitar una segunda opinidn en
cualquier momento mediante escrite que sefale las razones de inconformidad y
esta debe ser remitida a la secretaria de salud municipal).

S NO[]

Acepta el uso de esta informacién en el sistema RLCPD.

SIF NO[]

Calle 27 # 11 — 74 Barrio Chuchurubi Centro
Teléefono; 3104984916
Monteria - Cordobha



ifké;‘ MHSISTERIO GE SALUD ¥
i PROTECUION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

a. DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE

11 Primer nombre 1.2 Segundo nombre 1.3 Primer apellido 1.4 Segundo apellido
JUANA BAUTISTA CORDERO ALARCON
1.5 Departamento de Residencia 1.6 Municipio de Residencia
CORDOBA MONTERIA

1.7 Documento de ldentidad

Permiso
Certificado de Registro Tarjeta de Cédula de Cédula de Pasaporte Garnet especial de
Nacido Vivo civil identidad ciudadania extranjeria P diplomatico permanencia
MNumero de documento de identidad: 1067914003

b. LUGAR Y FECHA DE LA VALORACION MULTIDISCIPLINARIA PARA CERTIFICACION

2.2 Fecha de la Cerlificacion

2.1 IPS donde se realiza la certificacion Afio Mes Dia

SOLUCIONES EN SALUD IPS 2024 11 7

2.3 Tipo de Entidad Valoradora 2.4 Nro. ID Entidad Valoradora

NI 800518561

¢. CATEGORIA DE DISCAPACIDAD d. NIVEL DE DIFICULTAD EN EL DESEMPERO

Fisica Sl X NO Dominio Puntaje
Visual Sl NO X Cognicién 75.00
Auditiva Sl NO X Movilidad 25.00
Intelectual Sl X NO Cuidado Personal 50.00
Psicosocial (Mental) Sl NO X Relaciones 50.00
Sordoceguera Sl NO X Actividades de la Vida Diaria 62.50
Multiple S X NO Participacidn 56.25

€. PERFIL DE FUNCIONAMIENTO
1. Codigos Funciones Corporales

b163.3 b164.3 b7601.3

2. Codigos Estructuras Corporales
§730.382 s7301.182 s7302.382

3. Codigos Actividades y Participacion
d161.3 d570.3 da79.2

ldentificador; 429965 Generado en: 2024-11-07 08:55.28 AM Pag.1de 2



4“‘:.?- MINISTERIC DE SALUD Y
3

FROTECCION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

f. PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD

Nombre Profesion

Tipo y Numero de Identificacion

OLGA LUCIA OTERO BENITEZ

Psicologia CC-1067861801
MARIA MARGARITA LENGUA
HERNANDEZ Fisioterapia CC-509273905
ANTONIO JOSE MORALES DIAZ Medicina

CC-70513045

El certificado de discapacidad no se empleard como medio para el reconocimients de las prestaciones econdmicas ¥ asistenciales de los Sistemas Generales de
Pensiones o de Riesgos Laborales ni para la calificacién de la perdida de capacidad taboral ¥ ocupacional.

tdentificador; 429965 Generado en; 2024-11-07 08:55:28 AM Pidg. 2de 2



Alcaldia de’
MONTERIA

Secretaria de Salud Municipal

MUNICIPIO DE MONTERIA
GESTION DIFERENCIAL DE POBLACIONES VULNERABLES.

ORDEN DE VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCILINARIO

CERTIFICACION DE DISCAPACIDAD

MUNICIPIO \ MONTERIA ENTIDAD iffﬁg‘}? desalug
FECHA DE SOLICITUD: 01/10/2024 FECHA DE EXPEDICION: 27/10/2024
NOMBRES INES MARIA LOPEZ GUERRA TI No. 1233342033
DIRECCION | Calle 28 con 18 aw-25 Tel/CEL: 3013155080
E-MAIL:

ACOMPANANTE: Claudia Patricia guerra Lopez

IPS: SOLUCIONES EN SALUD IPS

Céd. Autorizacion: 781 870

DIRECCION | CALLE 27# 11-74 B/ CHUCHURUBI Tel/Cel: 310 498 4916
CONSULTA | Institucicnal: | X | Domicilio: i E-MAIL: certisolucionesensalud@gmail.com
APOYO Y i ; ; s Personas de
AJUSTES Movilidad: Comunicacion: apove:
RECURSOS MINISIERID) DE PROPIOS X | EMPRESA PRIVADA

SALUD
Firma: Feamy pMoirez. c

Nombre: KENNY MUNOZ CUADRADO
Cargo: REFERENTE DE DISCAPACIDAD
SECRETARIA DE SALUD MUNICIPAL DE MONTERIA

Edificio Antonio de la Torre y Miranda. Cl 27 # 3 - 16 Monteria - Cordoba Tel. 604 791 07 20 www.monteria.gov.co




CONSENTIMIENTO INFORMADO CODIGO: AIS-FOR-15

L PARA CERTIFICACION DE RSO o1
A SALUD - DISCAPACIDAD R

Proceso: Cousulla exierng FRECHA: O-22-2023

Yo, ,E)(J L 0] ey A “/d ¥ifo /” J2e 1/6 rYare mayor de  edad,

- Lam . ] . » L4 - g
wentificadosa con cédula de cindadania - 10494339067 » domiciliado/a en

A ey o O , manificsto de manera tibre, espontinea v voluntaria
Y vl I Y
gue:

. LNl profesional de SOLUCIONES N SALUD IS me informé que las personas con
discipactdad intclectual, mental/psicosocial o mualtiple tienen derecho a tomar decisiones, 4
que se respeten su voluntad y preferencias y que el Fstado tiene la obligacion de garantizar

la capacidad juridica de las personas con discapacidad.

Deb:dao a clto, me informé que exisle un procedimiento para establecer un apoyo pare las

persanas con discapacidad fisica, visual, auditiva, intelectual, mental/psicosocial o miiltiple,

con i proposito de promover la autanomia y respeto de las decisiones de 1a persona.

3. Que para identificar 2 las personas con discapacidad, se cuenta con un Instrumento de
Valoracion que consiste cn una entrevista en Ja que participa un grupo interdisciplinario
par determinar las capacidades del paciente.

4. Me explico que la informacion que yo lo suministre es de cardeter confidencial y solo seri
whilizada  para  gargntizar  la reparacion  integral,  adecuada y diferencial de
of

J. nes ,‘f? Lef {mlﬂﬁf) Eges 1l €Oy ﬁ']ﬂfﬁ?%q? O (Pacicute)

5. Me nformd que los resultados de la aplicacion de estas preguntas le permitivin a la TPS
CERT?:I('TAR ¢l tipo ¥ grado

_rlelecdor

de discapacidad

6. lguaimente, me nformd que para garantizar que los resultados del Instramento de
Vatoracion se adecuen a la realidad cs precise respoirder a todas {as prepuntas verazmente,
por o cual, me permito indicar que Tas afiemaciones que realice se catenderan realizadas
bajo ta gravedad de juramenta,

11}
He entendido 1 informacion que se me ha dado y acepto participar en el proceso de
valoracidn deserito en este doemmento

Nombre del 1lsuario: f;/ ey M{}.’i"lfrc.-[ 1!-6"»19{;'9 G:;U(2;7-¢:,;

Q. 1 29% 342 N[5 -
Iirma;
Fecha: Y~ A1~ \;)Q:,,,?,C,’} B

Fiuella;




l | CONSENTIMIENTO INFORMADG [ S00100: Ao 1
S PARA CERTIFICACION DE —

i - WVERSION: 01

‘ Frd SALUD I)ISCAI’ACII)AD 18

Proceso: Consulla externa FUCHA: G1-22-2023

liste consentimiento informado para la valoracion de personas con discapacidad mental-psicosocial,
inteleciual o milltiplc flie firmado ante fos profesionales

Lserd 1""(’) F*/:)/f'//f!%(r D2 [ cigreiFile SOLUCION EN SALUD IPS, en cl
cargdde _ {7 /f)/"((/ ey D%;’(LI@;‘:{Q’ 'fr SO @ e e 6

Nombre del pwofosional: / ]H {Pn )i ﬂ)rm (,4/ f /)/(D.: ]

OO TSN L )
IRTRV S k\ ] W S -
Fecha: e 20D 5_’,’} _

Tlaclia:

Nombre del jrofesional: [)/Cfff,' (1)(?(/; _(2/ A, / T %0

CO T f RGN Hm?
Firmia; ﬁi "

I"echa: - (’}yl" e ,1,)(") C/

Fuella:

Nombre del profesional: <}l @M LA YV U5 L @/Lf}j\ﬁ)ﬁ«f /f

C.C. L BOYITEOE ]
Firma: __ (HE oy ECT g,ﬁl/m( 'y et 6
Fecha: . - ~ i — DA =

Flueba:




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAL

romero 1,.233,342.033
LOPEZ GUERRA
APELLIDAS

IMES MARIA

HNUOMBRES

NO FIRMA

FIHMA

WMONTERIA
{CORDOBA)

LUEAR DE NACIAIENTS

04-dUN-2034 A

FECHA DE VEMCIME M G5 AH

4
19-JUL-2023 MONTERIA T
FLCHA Y LUGAR O EXPEDICION ('k

M L GEIEGHT R Loy

i
i

P-13noigu-01 305533-T 1230 042033-202311 23 DAATHIGAETA 2

eEcHA DE packiEnta 04-JUN-2016



Anexo do consentimiento informado.
Formato de entrega y aceptacion de 1a Valoraciéon RLCPD

l.a Valoracion genera Certificado de Discapacidad

Sl m NO[]

Acepta le informacion de la valoracion (puede solicitar una segunda opinidn en
cualquier momento mediante escrito que sefiale las razones de inconformidad y
esta debe ser remitida a la secretaria de salud municipal).

S NO]

Acepta el uso de esta informacion en el sisterma RLCPD.

SIKI NOL]

Calle 27 ¥ 11 — 74 Barrio Chuchurubi Centro
Telefono: 3104984916
Monteria - Cordoba



‘g}* MINISTERIO UE SALUD Y
K PROYECCION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

a. DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE

1.1 Primer nombre 1.2 Segundo nombre 1.3 Primer apellido 1.4 Segundo apellido
INES MARIA LOPEZ GUERRA
1.5 Departamento de Residencia 1.6 Municipio de Residencia '
CORDOBA MONTERIA

1.7 Documento de dentidad

Permiso
Certificado de Registro Tarjeta de Cedula de Cedula de Pasanore Carnet especial de
Nacido Vivo civil identidad ciudadania extranjeria P diplomatico permanencia
Numero de documento de identidad: 1233342033

b. LUGAR Y FECHA DE LA VALORACION MULTIDISCIPLINARIA PARA CERTIFICACION

2.2 Fecha de la Certificacion
2.1 1PS donde se realiza la certificacion

Afo Mes Dia
SOLUCIONES EN SALUD IPS 2024 11 7
2.3 Tipo de Entidad Valoradora 2.4 Nro. |D Entidad Valoradora
NI 900518561
c. CATEGORIA DE DISCAPACIDAD d. NIVEL DE DIFICULTAD EN EL DESEMPENO
Fisica Sl NO X Dominio Puntaje
Visual Sl NO X Cognicién 70.83
Auditiva Sl NO X Movilidad 0.00
Intelectual Sl X NO Cuidado Personal 4375
Psicosocial (Mental) Sl NO X Relaciones 70.00
Sordoceguera Sl NO X Actividades de la Vida Diaria 69.44
Multiple Sl NO X Participacion 75.00

e. PERFIL DE FUNCIONAMIENTOQ
1. Codigos Funciones Corporales

b163.2 b164.2 b18y.2

2. Codigos Estructuras Corporales
5110.188 s1102.188

3. Codigos Actividades y Participacion
d161.3 d598.3 d820.3

Identificador: 429978 Generado en: 2024-11-07 09:15:30 AM Pag. 1de?2



‘E.‘ii}' MINISTERIO OE SALUD Y
; PROTECCIOR SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

f. PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD

Nombre Profesion Tipo y Numero de Identificacion
OLGA LUCIA OTERO BENITEZ Psicologia CC-1067861801
MARIA MARGARITA LENGUA
HERNANDEZ Fisioterapia CC-50827305
ANTONIO JOSE MORALES DIAZ Medicina CC-70513045

El certificado de discapacidod no se empleard como medio para el reconocimiento de fas prestaciones econdmicas ¥ asistenciales de ios Sistermas Generales de
Fensiones o de Riesgos Laborales ni para la calificacion de lo perdida de capacidad laboral Y acupacional.

Identificador; 429978 Generado en: 2024-11-07 09:15:30 A Pag. 2 de 2



Alcaldia de’
MONTERIA

Secretaria de Salud Municipal

MUNICIPIO DE MONTERIA

GESTION DIFERENCIAL DE POBLACIONES VULNERABLES,

ORDEN DE VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCILINARIO

CERTIFICACION DE DISCAPACIDAD

MUNICIPIO

MONTERIA

ENTIDAD

Secretaria de Salud
Municipal

FECHA DE SOLICITUD: 01/10/2024

FECHA DE EXPEDICION: 27/10/2024

NOMBRES CRISTIAN ANTONIO MANJARREZ CC No. | 1067941818
MANJARREZ
DIRECCION | MZ 38 LT 28 B/ VILLA MELISA Tel/CEL: 3195891702
E-MAIL:
. MARIO MANJARREZ
ACOMPANANTE:

IPS: SOLUCIONES EN SALUD IPS

Cod, Autorizacion; 872554

DIRECCION!| CALLE 27# 11-74 B/ CHUCHURUBI Tel/Cel: 310 498 4916
CONSULTA | Institucional: | X | Domicilio: ‘ E-MAIL: certisolucionesensalud@gmail com
APOYQ Y : - . e Personas de
AJUSTES Movilidad: Comunicacion: apoyo:
RECURSOS | MINISTERIO DE PROPIOS | X | EMPRESA PRIVADA

SALUD

sty P

Firma: ‘ ST

Nombre: KENMY MU
Cargo: REFERENTE DE DISCAPACIDAD

NOZ CUADRADO

SECRETARIA DE SALUD MUNICIPAL DE MONTERIA

Edificio Antonic <e fa Torre y Miranda. 1 27 # 3 - 16 Monterfa - Cérdoba Tel. 604 791 07 20 www maonteria.gov.co




CONSENTIMIENTO INFORMADO CODIGO: AlS-FOR-1 6

MATR AT 'D'I‘""l{"‘ A FI(\P\T I‘IIJ‘

Y

b 3}! D DISCAPACIDAD

Proceso: Contsulta externa FECHA: 01-22-2023

VERSION: 01

! b M
Yo, Ci‘ru \C)\'uf\ AN Y AL 2.

ide nuhuulfm con cédula de ciudadania A, R P ety

,,,,, ,  mayor  de  edad,
. domicilindo/a cn

{{r 14, Vo , manifiesto de manera libre, espontdnea y voluntaria

que:

Elia protesional de SOLUCIONES EN SALUD 1PS me informo que lus personas con
discapacidad intelectual, mental/psicosocial o multiple tienen derecho a tomar decisiones, a

que se respeten su voluntdd y preferencias y que el Estado tienc la obligacion de garantizar
I capicidad juridica de Jas personas con discapacidad.

Debidu a ella, me informd que existe un procedimiento para establecer un apoyo para las
personas con discapacidad fisica, visual, auditiva, intelectual, meatal/psicosocial o multiple,
con el propdsito de promover la autonomia v respeto de las decisiones de la persona.

Que, para identificar a las personas con discapacidad, se cueata con un strumento de
Valoricidn que consisle en una entrevisia en Ta que participa tn grupo interdisciplinario
pura ceterminar las capacidades defl paciente.

Me enplicé que la informacion que yo le suministre es de cardcter confidencial y solo serd
utilivida |m1.1 Tldl‘i[l?dl la | reparacion  integral, adecuada vy diferencial  de

CLL&LLJ(] 00 qucmw H&’meé Zeon *;1{1?{4123 TRiPacicnic)

Me informd que los resultados dr: la uplicacion de estas preguntas le permitivan a la 118

CERTIFICAR el tipo v grado de discapacidad
b . c . . -
KL ascco] berl]
Fortvanliin mnntan B T A TP cvaen [P v v (1R P ed Tanibimaan o fr A
siELin s, IR0 NSO "l"“‘ 1“‘" w bu.uu\u g Liu\. G reiinGon dol oansi Winonio o

Valoricion se adecuen a la realidad es preciso responder a todas tas pregunias verazmente,
por li cual, me permito indicar que fas afirmaciones que realice se entenderan realizadas
bajo i1 gravedad de juramenta,

"

Ie entendido la informacion que se me ha dado v acepto participar en ¢l proceso de
valoracion deserito en este documento

MNMombre def Usuario; ﬂ 159 ] [Cuy /\

[

Pirma;
Vechut:

Huella:

1
OGS GH—I—T ary
—Co’uﬂ’\:dv‘ Adc
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C.}-Lf fA- O

.k/

C{“ & cm [oiied




CONSENTIMIENTO INFORMADO

PARA CERTIFICACION DE

CODIG: AIS-FOR-16

VERSION: 01

. C PR OSALUD DISCAPACIDAD

Proceso: Consulla externa

FRCHA: 0§-22-2023

Esic consentimiento informaclo para la valoracion de personas con discapacidad mental-psicasocial,

intelectual 0 mulgple fue firmado ante los

profesionules

ECROIITNN T4 - (eSS PleCi S¢7 de SOLUCION BN SALUD IPS, en ol

vargo de gz TSN /J\/a g0 TS/ O e T G

Nombre del profesional; ,r 1 z(()/] AT ( AW }{L{_--I,j)_

il 0. oy ,J}"“L“f o T - o
Firma: ' Ve

Fecha: Y T e cf

Huclia:

Nembre del protesional: C>/§‘M

CU
{Firma;

Yecha:

Huelia:

Nowibwe del profesional: /}/MQA Al Oyyn <>ﬂ.mx f(L b }V,Hff“{

CC HNOCNCO0N
Viewa: (’MQCQ AN (C{\/f.’v& v (U\
IFecha: MR 'I/t,) Dp J2‘4

Flareella;
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‘i?? MINISTERID G SALUD ¥
i PROTECCLON SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

f. PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD

Nombre Profesién Tipo y Ndmero de Identificacién
OLGA LUCIA OTERO BENITEZ Psicologia CC-1067861801
MARIA MARGARITA LENGUA
HERNANDEZ Fisioterapia CC-50927905
ANTONIO JOSE MORALES DIAZ Medicina CC-70513045

El certificado de discapacided no se empleard como medio para el reconocimienta de las prestaciones econdimicas v asistenciales de los Sistemas Generales ge
Fensiones o de Riesgos Laborales ni para la calificacion de (g perdida de capacidad laboral ¥ ocupacional.

Identificador: 430104 Generado en: 2024-11-07 11:37:48 AM Pag.2de 2



Alcaldia de__
MONTERIA

Secretaria de Salud Municipal

MUNICIPIO DE MONTERIA
GESTION DIFERENCIAL DE POBLACIONES VULNERABLES.

ORDEN DE VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCILINARIO

CERTIFICACION DE DISCAPACIDAD

MUNICIPIO | MONTERIA ENTIDAD | Secretaria de Salud
Municipal

FECHA DE SOLICITUD: 01/10/2024 FECHA DE EXPEDICION: 22/10/2024

NOMBRES JUAN CARLOS VELEZ MOLINA CCNo. | 10931428

DIRECCION | CALLE 2B # 28-38 B/ LA CANDELARIA Tel/CEL: 3148389989

E-mAIL:

ACOMPANANTE: ‘

IPS: SOLUC!ONES EN SALUD IPS cod. autorizacion: 1083185

DIRECCION | CALLE 27# 11-74 B/ CHUCHURUBI Tel/Cel 310 498 4916

CONSULTA | Irstitucional: | X { Domicilio: \ E-MAIL: certisolucionesensalud@gmait.com
APOYO Y . . ) o Personas de
AJUSTES rAovilidad: Comunicacion; ‘ apoYo;
RECURSOS MINISTERIO DE PROPIOS X | EMPRESA PRIVADA
SALUD
Firma: e A

Nombre: KENNY MUNQOZ CUADRADO
Cargo: REFERENTE DE DISCAPACIDAD
SECRETARIA DE SALUD MUNICIPAL DE MONTERIA

Edilicio Antomio e 1a Torre y Miranda. Cl 2/ # 3 - 16 Monteria - Cordoba Tel 604 791 07 20 www.monteria.gov.co




r CONSENTIMIENTO INFORMADO | CODIGO: AS-FOR 6|
R PARA CERTIFICACION DY RSO

. . . VERSION: 01
ENOSALLD DISCAPACIDAD

Proceso: Consulia externa FRCHA; 01-22-3023

N } ! d\_
Yo, %'\’W"'} ("“Vé ™ -1/ I /('—( ) { s mayor  de  edad,
identifitido/a con cédula de cindadania , /.5 G EWETEe Q , domiciliadofa cn
Ay € o Lon » manifiesto de manera libre, espontinea y voluntaria
e

. Ela yrofesional de SOLUCIONES EN SATUD 1PS me informd que las personas con
discapacidad intelectuat, mental/psicosocial o miltiple ticnen derecho a tomar decisiones, a
(e se respeien su voluntad y preferencias y que el Estado tiene la obligacion de garantizar
la capicidad juridica de las personas con discupacidad.

2. Debido a eflo, me informé que existe un procedimiento para establecer un apoyo pata as
personas con discapacidad fisica, visual, auditiva, intelectual, mental/psicosocial o multiple,
con ¢l proposito de promover la autonomia y respeto de las decisiones de la persona,

3. Que, para identificac a las personas con discapacidad, se cuenta con un Instrumento de
Valoravion que consiste en unu entrevista en la que participa un grupo interdiseiplinario
para determinar fas capacidades del paciente.

4. Me axplicd que la informacion que vo le suministre cs de cardeter confidencial ¥ s0lo serd
whilizivka  para gﬁramj(zar la  reparacion  integral, agdecuada y  diferencisl  de
\r\_j_('m { o'.:’\(‘.‘ﬁ) \Jl.(e(} ‘\I—L(*.L'iﬂ_C\ con JdOme}g {PPacienic)

5. Mo informd que los resultados de Ta aplicacion de estas preguntas fe permitivdn a la 1PS
CERTIFICAR el tipo y grado de discapacidad
e NAAS

“

{

ar inFaina A e e et ieroaes guraee dener rostilta Ao dal Tkt
BRAMBLRALADM apue proea prialldicad il 05 DUSHOLGOS S naaments de

Valoraciin se adecuen a la realidad ¢s preciso responder a todas las preguntas verazimente,
por 1o cual, me permito indicar que las afirmaciones que realice se eatenderdn realizadas
bajo I gravedad de jurmnento.

I

He entendido 1o informacién gque se me ha dado y acepte participar en el proceso de
valoracion deicrito en este docwnento

- = 'j Lo -
Nombre del Usuario: ’Uc,(—} (jr_“r,- {&:3_5 \/{6-’- (-(é“};] b / f }er €A

i

CC e AQ T A 288 - -

Tivma:

Fecha: C?"') AL Doz L;J' .__._____w__i_
o ———,

Huella:




|7 CONSENTIMIENTO INFORMADO CODIGO: ATS-FOR-16
' Co - PARA CERTIFICACTON DE VERSION: §
e w o ERSION: 01
: P sALUD DISCAPACIDAD
. Mraceso: Consulla cxierng FECHA: H1-22-2023

Liste consentivaicnto informado para la valoracién de personas con discapacidad mental-

psicosocial,
inteleenal o multiple fuc Inmddo ante los profesionales
Lo oo g SofH cedtSer Plicic C)dc SOLUCION 1:N SALUD IPS, en cl

';I'LU{IL ff :;_/m;f L r)ﬁ,;t \EJ}L e Ii’;\,iu g <y _]Vc o bes

.

Nnmbl del profesional: [/] 4J(On 0 J..L._::EMI;(: 1/73 f")?fl(.}i

C.C. ERNIVLANSYNA
lnm'.l, , [‘ (N
Fecha: O = A4 - e of

Fuella:

\Jumhr(. det protesional; (j/tr i [\u( C/l K/){ CEt ) /-){)r i ,/(C)—-
. SR I'(‘;*:(‘ - E_\"Cﬁ /1
I s (fg f\

Fecha: . B 1 -1 = j(},p_c}f

Huelia:

'Nmnhlul\.l pofesional: 1%34_@1 gnf]_cm;,n,tjfﬂ J)}Va' X l{f

C.C. O oY aos
l-'imm: . T8 T lx/r., V{( Ved ﬁ/ﬂ/
Fecha: i AT A .

Fhuella:




CERULA [
8 1 e

Ly e

WELEZ MOUIA

SFE 1

TARLOS

frl il -1




Anexo de consentimiento informado.

Formato de entrega y aceptacion de la Valoracién RLCPD

L.a Valorasion genera Cettificado de Discapacidad
Sl [\_<] NCI ]

Acepta la informacidn de la valoracion (puede solicitar una segunda opinidn en
cualguier momento mediante escrito que sefiale las razones de inconformidad Y
esta debe ser remitida a la secretaria de salud rmunicipat).

sl 'tg] NC{_]

Acepta el uso de esta informacioén en el sistema RLCPD.

SIR NG

Calle 27 # 11 — 74 Barrio Chuchurubi Centro
Teléfono: 3104984916
Monteria - Cordoba



?*‘“ MINISTERIO OE SALUD Y
37 PROTECCION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

a. DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE

1.1 Primer nombra 1.2 Segundo nombre 1.3 Primer apellido 1.4 Segundo apellido
JUAN CARLOS VELEZ MOLINA
1.5 Departamento de Residencia 1.6 Municipio de Residencia
CORDOBA MONTERIA

1.7 Documente de Identidad

Permiso
Certificado de Registro Tarjeta de Cédula de % Cédula de Pasanorte Carnet especial de
Nacido Vivo civil identidad ciudadania extranjeria P diplomatico permanencia
Numero de documento de identidad: 10931428

b. LUGAR Y FECHA DE LA VALORACION MULTIDISCIPLINARIA PARA CERTIFICACION

2.2 Fecha de la Centificacion
2.1 IPS donde se realiza la cettificacién

Afc Mes Dia
SOLUCIONES EN SALUD 198 2024 11 7
2.3 Tipo de Entidad Valoradora 2.4 Nro. ID Entidad Valoradora
NI 900518561
c. CATEGORIA DE DISCAPACIDAD d. NIVEL DE DIFICULTAD EN EL DESEMPENQ
Fisica 31 X NO Dominio Puntaje
Visual Sl NGO X Cognicion (.00
Auditiva St NO X Movilidad 55.00
Intelectual Sl NO X Cuidado Personal 37.50
Psicosocial {Mental) Sl NO X Relacicnes 10.00
Sordoceguera Sl NO X Actividades de la Vida Diaria 62.50
Multiple Sl NO X Participacion 62.50

e. PERFIL DE FUNCIONAMIENTO
1. Codigos Funciones Corporales

b7600.2 b76012

2. Codigos Estructuras Corporales
s7102.388 s730.281 s750.281

3. Codigos Actividades y Participacidn
d4501.3 d598.3 d879.2

identificador: 430090 Generado en: 2024-11-07 10:18:30 AM Fag. 1de 2



e MINISTERIO DE SALUD Y
3 PROTECCION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

f. PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD

Nombre Profesion

Tipo y Numero de Identificacion

OLGA LUCIA OTERO BENITEZ

Psicologia CC-1067861801
MARIA MARGARITA LEMGUA
HERNANDEZ Fisioterapia CC-50927805
ANTONIQ JOSE MORALZS DIAZ Medicina

CC-70513045

El certificado de discapacidai no se empleard como medio para el reconacimiento de los prestaciones econdmicas v asistenciales de los Sistemas Generoles de
Penasiones o de Riesgos Laborales ni para (g calificacidn de la perdida de capacidad laboral v ocupacional

identificador: 430090 Generada en: 2024-11-07 10;18:30 AM Pag. 2 de 2



Alcaldia de}
MONTERIA

Secretaria de Salud Municipal

MUNICIPIO DE MONTERIA
GESTION DIFERENCIAL DE POBLACIONES VULNERABLES.

ORDEN DE VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCILINARIO

CERTIFICACION DE DISCAPACIDAD
- v

MUNICIPIO | MONTERIA ENTIDAD ‘ secrelaria de Salud
] pMunicipal
FECHA DE SOUICITUD: 01/10/2024 FECHA DE EXPEDICION: 23/10/2024
NOMBRES ‘TALIA HERNANDEZ TAPIA CC No. | 1003397932
‘ | Tel/CEL:
DIRECCION | BARRIO VEREDA TROPICAL, MANIANA 24 LOTE 6 3145239865-
. N 3217095928 )
E-MAIL:

ACOMPANANIE:

PS: | SOLUCIONES EN SALUD IPS cod. Avtorizacion: 1097184

DIRECCION | CALLE 274 11-74 B/ CHUCHURUB! Tel/Cel: 310 498 4916

CONSULTA | Institucional: | X | Domicilio:

E-MAILL: certisclucionesensalud@gmail.com

L APOYO Y

- ) . e Personas de
AJUSTES ovilidad: iConmnmcacmn,

apOoyo:

RECURSOS M'NESLEE'S DE PROPIOS X | EMPRESA PRIVADA

. o .
. VAR 2O e
Firma: 4 : e

Nombre: KENMY MUNOZ CUADRADO
Cargo: REFERENTE DE DISCAPACIDAD
~ SECRETARIA DE SALUD MUNICIPAL DE MONTERIA

Edificio Aptonio e la Torre y Miranda. CI27 # 3 - 16 Monteria - Cordoba Tel. 604 791 07 20 www.monteria.gov.co



[ ) CONSENTIMIENTO INFORMADO | CODIGO: AIS-HOR 16|
PARA CERTIFICACION DE

o ; VERSION: 01
LN SALUD DISCAPACIDAD
Broceso: Consulla externa FECHA: 01-22-2023
Yo, Oty eno So ’Ff’. a -/(ff/ iy ESimdcie . mayor de  edad,
entifiealofa gon cédula de cindadania S0 [Upnd 4 ., domicilindo/n ¢n
"ok I—(‘ hale] , manittesto de mancra libre, espontinea y voluntaria

ques

I, Blia profesional de SOLUCIONES LN SALUD 1PS me informd que las personas con
discapacidad intelectal, mental/psicosocial o miltiple tienen derecho @ tomar decisiones, a
e se respeten su voluntad y preferencias y que ¢f Estado tiene la obligacion de garantizar
la cape ¢idad juridica de las personas con discapacidad.

2. Debidoy a ella, me informd que existe un procedimiento para cstablecer un apoyo para las
persoras con discapacidad fisica, visual, auditiva, intelectual, mental/psicosocial o miltiple,
con ¢l propdsito de promover la autonomia v respeto de las decisiones de la persona,

3. Que, para identificar a las personas con discapacidad, se cuenta con un Instrumento de

Valoricion que consiste en una cntrevista en fa que participa un grupo interdisciplinario

para dterminar las capacidades del paciente.

4. Mc explicod que la informacion que yo le suministre es de cardeter confidencial ¥ 26lo serd

utitivaa Fara garpntizar  la  reparacion  integral,  adecuada y diferencial e
— ] i
Gl Henaadez e

4 NUaSIe; (e con. MRS AT BAPaciente)
5. Me iniormd que los resultados de Ta aplicacion de cstas preguntas le permitivdn a ta IPS
('_".['il_{_' I'FICAR el ti{pu v zrado de discapacidad
?f-}‘-r‘_( )\CCQC{! Clecar 't’.//

6. lpuahnente, me informé gue pora gorantizar gue Tos rosuiados del Tnstrumonto de
Valorseion se adecuen a la realidad es preciso tesponder a todas las prepuntas verazimente,
por lo cual, me permito indicar que las afirmaciones que realice se entenderan realizadas
bajo Li: gravedad de juramento.

u

He centendido 1a informacion gue se me ha dado ¥ oacepto participar en el proceso de
valeracion deserito en este documento

Nombre del U uario: 773 b ),1 EEMNPpNDED TaPin .

. Jo033G3g32
Firomg: TJUQ e yipimd e} JCifley —
'echa: Q¥ /1] 2024 —

[Tnella:




|W' CONSENTIMIENTO INFORMADO | CoDIGO: AISFOR-16
' PARA CERTIFICACION DE ERSION. O
| ’ SRSION: 0
_,.‘\’ f;/*l UD DISCAPACIDAD
e Proceso: Consulla externa FECHA: 01-22-2023

Liste congentiriiento informado para 1a valoracion de petsonas caon discapacidad mentaf-psicosocial,

!nILILL mal 0 multiple fuc firmado ante los profesionales
Cpens ﬁi/m///c// SCIEL (0, ¢y de SOLUCION BN SALUD IPS, cn o

uum, de /,"‘ {ch = f‘g,}‘_)f(iz_)ftﬁf’{(} _/' {7 ’();’C[ (-)(_ S 4

. . | : »

Nombre deb psotesional; Q Ao (D Moealed A

C.C S0 4‘7‘% . S _

Firma; ) }‘V

Fechas C‘\j}) - W/f" 2 )-f’)/).(.ll

Hiella:

Nuombire del pofesional: OJ}? (.'4/’1 z/)J(»‘(}{ (,){ . E} ‘("')“(’,/ 1 {{?

Firma:
Fecha:

ol e .-'

ITuella:

Nombre del profesional: O’)//C(/u& (?}’\/ov’ﬁa(paw&?f( ‘rZL'/Y)\ o |

CO Roa INGOE .
Firrma; OL & Hnﬂ&( C— K \J f v_tr\(__...n {- (ﬂz
Feeha: F A1~ 24 7

Fhaela:




4 AT AT A
A wadas

R

HERNANDEZ TARIA

TALIA

FEGHA DE Mal1HiNT0 31-AGQ-2000

KMONTERIA

{CORDOBA}

LUGAR N 152 2101

1.57 O+ F

FETATUR. im R i e

$2-GEP-2018 MONTERA 1

FEGHA Y LUGAR DE EXPELCION FATRHEE.
neslk\:waa B ALK AL
HEAH O VALHA

BLLannt o F- 10037422 CORZEIITSIAL TEDA1 32T




Anexo de consentimiento informado,

Formato e entrega y aceptacion de la Valoraciéon RLCPD

La Valorasion genera Certificado de Discapacidad
SIP_‘"’\"] NCL]

Acepta la informacion de la valoracion (puede solicitar una segunda opinién en

cualguier momento mediante escrito que sefiale las razones de inconformidad y
esta debe ser remitida a ta secretaria de salud municipal).

81[;\21" NC]

Acepta el uso de esta informacion en el sistema RLCPD,

SIfI NG

Calle 27 # 11 — 74 Barrio Chuchurubi Centro
Telefono: 3104984516
Maonteria - Cordoba



’ﬁ; MINISTERIO DE SALUD Y
¥ PROTECCION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

a. DATOS PERSONALES DEL SQLICITANTE

1.1 Primer nombre 1.2 Segundo nombre 1.3 Primer apellido 1.4 Segundo apellido

TALIA HERNANDEZ TAPIA

1.5 Departamento de Residencia 1.6 Municipio de Residencia

CORDOBA MONTERIA

1.7 Documento de Identidad

Fermiso
Certificado de Registro Tarjela de Cedula de Cédula de Pasanorte Carnet especial de
MNacido Vivo civil identidad ciudadania extranjeria P diplomatico permanencia
Numero de documento de identidad: 1003357932

b. LUGAR Y FECHA DE LA VALORACION MULTIDISCIPLINARIA PARA CERTIFICACION

2.2 Fecha de la Certificacion
2.1 IPS donde se realiza la certificacion

ARD Mes Dia
SCLUCICNES EN SALUD IPS 2024 11 7
2.3 Tipo de Entidad Valoradora 2.4 Nro. ID Entidad Valoradora
NI g00518561
¢. CATEGORIA DE DISCAPACIDAD d. NIVEL DE DIFICULTAD EN EL DESEMPENOQ
Fisica Sl NO X Dominio Puntaje
Visual Sl NO X Cognicidn 2917
Auditiva Sl NO X Movilidad 0.00
Intelectual Sl NO X Cuidado Personal 50.00
Psicosocial {Mental: Sl X NC Relaciones 40.00
Sordoceguera Sl NO X Actividades de la Vida Diaria 18.75
Multiple 8l NO X Participacion 59.38

e. PERFIL DE FUNCIONAMIENTO
1. Codigos Funciones Carporales

b144.2 b163.1 b198.1

2. Codigos Estructurss Corporales
s110.188 s1100.28¢

3. Codigos Actividades v Participacion
d161.2 d588.3 dg79.2

Identificador: 430103 Generado en: 2024-11-07 11:15:14 AM Pidg. 1de 2



’;‘b’; MINISTERIO GE SALUD Y

3 PROTECCION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

f. PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIQ DE SALUD

Nombre Profesion

Tipo y Numero de Identificacidn

OLGA LUCI|A OTERO BENITEZ

Fsicologia CC-1067861801
MARIA MARGARITA LENGUA
HERNANDEZ Fisioterapia CC-509279305
ANTONIO JOSE MORALES DiAZ Medicina

CC-70513045

Ef certificado de discapacidad no se empleard como medio para el reconocimiento de las prestaciones econdmicas y asistenciales de los Sistemas Generales de
Pensiones o de Riesgos Laborales ni para lo calificacion de lo perdida de capocidad {aborol ¥ ocupacional.

Identificador; 430103 Generado en: 2024-11-07 11:15:14 &M Pag. 2de 2



Alcaldia de’
MONTERIA

Secretaria de Salud Municipat

MUNICIPIO DE MONTER!IA
GESTION DIFERENCIAL DE POBLACIONES VULNERABLES.

ORDEN DE VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCILINARIO

CERTIFICACION DE DISCAPACIDAD

ENTIDAD Secretaria de Salud

MUNICIPIO | MONTERLA o
; Municipal

FECHA DE SOLICITUD: 01/10/2024 FECHA DE EXPEDICION: 31/10/2024

I
NOMBRES « ELIZABETH ESPITIA ARGUMEDO TI No. 1138030608
I
] Tel/CEL: 311
DIRECCION ‘ B CANTACLARO MZ 14 LT 14 6877800
E-MAIL:
ACOMPANANTI | Ana Maria Argumedo Muiioz

|
CIPS: ‘ SOLUCIDNES EN SALUD IPS

cod. autorizacion: 1104109

DIRECCION ‘ CALLE 27# 11-74 B/ CHUCHURUBI | Tel/Cel: 310 498 4916
i CONSULTA | Instifucional: | X | Domicilio: ‘ ‘ E-MAIL: certisolucionesensalud@gmail.com
L. [ _
|
APOYOY o . . e Personas de
A JUSTES | Movilidad: Comunicacion: | apoyo:
RECURsos | MINSTERIODE PROPIOS X | EMPRESA PRIVADA
SALUD
Firma: oot e

Nomibre: KENNY MUNOZ CUADRADO
Cargo; REFERENTE DE DISCAPACIDAD
SECRETARIA DE SALUD MUNICIPAL DE MONTERIA

Edificio Antonio o= la Torre y Miranda. CL 27 # 3 - 16 Monteiia - Cordoba Tel. 604 791 07 20 www.monfera.gov.co




| CONSENTIMIENTO INFORMADO | CODIGH ARS-FOR15

LA

\\\"\‘:\\l Corm b\‘? QQ\T\:‘&Q, & '\ LY SNA \ mayar  de  edad,

idcnl‘ii:‘wguinfﬂ son codula de ciudadaia <5 o SV Ay

Nt i » manitiesto de manera libre, espontdnea y voluntaria

. domiciliadofa en

Flila profesional de SOLUCIONES EN SALUD IPS me informd que las personas con
discaps cidad intelectual, mental/psicosocial o multiple tiencn derecho a tomar decisiones, a
que se respeten su voluntad y preferencias y gque el Estado tiene la obligacion de garantizar
fa capasidad juridica de las personas con discapacidad,

Debide a ello, me informé que existe un procedimiento para establecer un apoyo para las
personas con discapacidad fisica, visual, suditiva, fntelectual, mental/psicosocial o maltiple,
con el propésito de promover la autonomia v respeto de tas decisiones de la persona.

Que, para identificar a las personas con discapacidad, se cuenta con un Enstrumento de
Valorarién que consiste en una cntrevista en la que participa wn grupo interdisciplinario
para determinar las capacidades del paciente.

Mc explicd que la informacion que yo fe suministre es de cardeter confidencial y solo serd
uilizadla  para  garantizar  la  reparacion integral, adecuada v diferencial  de
(GG ahelt 15pdTen fhapmeclo con 1] 135000 Pasionte
ala Zodped b TS0 tCA  fhycooniecley con # (fcx (Pagiente)

7 7 '

Me intormo que los resultados de la aplicacion de estas preguntas le perntivin a la 1PS
CERTIFICAR el tipo Y

srado de discapacidad
i .|r J’<‘\L Connsi

T T re T I Lo T T Ty S DO 1
Lig ALY o puia pdlaniadar USO8

SEHH resultados de! Instroments de
Val i s¢ adecuen a la realidad es preciso responder a todag las preguntas verazimente,
por lo cual, me permito indicar que fas afirmaciones que realice se entendecan realizadas
bajo la gravedad de juramento.

W

e entendide 1a informacion que se me ha dado Y acepto participar en ef proceso de
aloracion dererito en este documento

Nomibre del Us uario: (; ( i".g..(\L,Q-t L gC Sy ) Ly Iﬂ; [ ] '\;\"'\chQ‘\

L O

Firma:
Fecha:

Huella:

Sl A3 o COQ )
e A4 Dol _ _

p——————————,

S PARA CERTIFICACIONDE | T |

- u VERS C{H

BN SALUD DISCAPACIDAD e |
Proceso: Consulta extema FECHA: 01-22-2023 |



!m CONSENTIMIENTO INFORMAD( | CODIGO: ATS.FORTR ]

s . PARA CERTIFIC ACION DI T
R SALUD DISCAPACIDAD T
o Proceso: Cousulta externa FRCHA: 01-22-2023

Liste consentimiento informado para la valoracion de personas con discapacidad mental-psicosocial,
intelectnal o mult:l? fue fill'ﬁddo ante los protesionales
£ faz THAISN f*fc‘ fr’( l.S({P/.u LC 'y de SOLUCION EN SALUD IPS, en el
cargo’ de ke (- 2040 oy FLS e (ErePea Ao,

Nambre del protfesional: ﬁ(\yu{@!’ O L./or £ [ =S D ["C“-'[ ')

CC T AR a
Firma: e .
Fecha: ST EE J o A (‘}l o

Hueltla:

Nuombre del profesional: () {q A [3) (e, (( /‘[ i (A egce )
CC S CET G Fien A

Firmia: [

Feeha: o L e 1A - u)< ]

Huella:

Numbu del prafesional: !/)’}V/(}/u‘ . gy )4( WAL ,Z/y),}( o H

C.C. OGO
Firma: (W T oy il ‘/C/J’i\r W0y H(&
FFechs; it R o

Huella:




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARGETA 3 iDENTIDAD

wira - 1,138.030.608
ESPITIA ARGUMEDO
APELL 0

EL:ZABETH

PR N 1

NO FIRMA

FIFinA

FECHA DE naciMiGTo TH-AG0-2015
WMIONTERIA

(CORDOBA)

LUGAR 13 MACIMIEN 63

i6~-AGO-2033 A F

FECHA DI VENGIMIERTO RERIRRIT: SEXD
14-5EP-2022 MONTERIA ’{Q-~ %) Sty
FECHA Y LUGAR DI EXBE0e10M AT I

.
[ it L
Rz i CTORNETE I

AL AN AT A b T

F-T300 0131175 1 1300300608- PORPDGe 1

00850968114 1 U 78R 7



CONSENTIMIENTO INFORMATNY CODIGO: AIS-EOR-16
PARA CERTIFICACION DE

=N SALUD DISCAPACIDAD T

Proceso: Consulta externa FECHA: 01-22-2023

Yo,

identificado/a o cédulade ciudadania 16293 o4 200

_____ Wilder Munvel (Ieq,  Zandes

. Ay or de  edad,
_» domicilindo/a ¢n

1 - . T N . .
___f‘\. ENV AL rrif . luaniticsto de manera libre, espontinea y voluntaria
L (

ques:

Elffa protesional de SOLUCIONES EN SALUD 1PS mie informd que las personas con
discapi:cidad intelectual, mental/psicosociat o multiple ticnen dereche a tomar decisiones, a
que se respeten su voluntad y preferencias y que cof Estado tiene la obligacion de garantizar
fu capacidad juridica de las personas con discapacidad.

Debide a ello, me informo que existe un procedimiento pata estublecer un apoyo para las
person s con discapacidad fissea, visual, suditiva, intglectual, mental/psicosocial o multiple,
con el roposito de promover la autonomia y respeto de las decisiones de la person:t.

Que, para identificar a las personas con discapacidad, se cuenta con un Instrumento de
Valorasion que consiste en una entrevista en la que parlicipa un grupo interdisciplinario
para determinar las capacidades del paciente.

Me explicd que la informacion que yo le suministre es de cardeter confidencial y solo seed
utiliz aila para  garantizar }a reparacion integral, adecuada y diferencial de

VA f\(’ler_?‘{ﬂﬂ{){’} {x o Cyidey con 1@5{“?%42{7 (Paciente)

Me iniormd que los resultados de la aplicacion de cstas preguntas le permiticin a la IPS
CERTIFICAR et tipo y grado de discapacidad
":?__ ;Lq ! (—('}i

cate, me informd que pwn gorantizar que los resultados de! lnstmonte de
Valora:ion se adecuen a fa realidad es preciso responder a todas las prepuntas verazmente,
por fo cual, me permito indicar que las afirmaciones que realice se entenderan realizadas
bajo L gravedad de juramento.

g

Timarala
+pohitden

He entendide la informacion que se me ha dade ¥ acepto participar en el proceso de
valoracion descerito en este documento

COCo
Firma:
FFecha:

Huella:

Nombre del Usuario: 1/(/! {C,lﬂr .-’"'?’w /I'UOH/ (_‘D‘“-’r’f‘ “ea (%7/{6{@5\
_ Ty Y

P i
O flfen DA Gor D
9. 7 Oy,




Anexo de consentimiento informado.

Formato de entrega y aceptacion de la Valoracion RLCPD
l.a Valoracion genera Certificado de Discapacidad

SHY| NOJ
KINOIY

Acepta la informacion de la valoracion (puede solicitar una segunda opinion en

cualquier momento mediante escrito que sefiale las razones de inconformidad vy
esta debe ser remitida a la secretaria de salud municipal).

Acepta el is0 de esta informacién en el sistema RLLCPD.

SISINOI]

Calle 27 # 11 -- 74 Barrio Chuchurubi Centro
Teléfono: 3104984916
Monteria - Cordaba



A MINISTERIO DI SALUD Y

% proteccion sociaL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
a. DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE
1.1 Primer nombre 1.2 Segundo nombre 1.3 Primer apellido 1.4 Segundo apellido
ELIZABETH ESFITIA ARGUMEDC
1.5 Departamento de Residencia 1.6 Municipio de Residencia
CORDOBA MONTERIA
1.7 Documento de Identidad
Permiso

Certif_icado_ da Regislro Tarjeta de Cedula de Cédula} de Pasapoite _Carngll especial de

Nacido Vivo civil identidad ciudadania extranjeria diplomatico permanencia
Numero de documento de idenlidad: 1138030608

b. LUGAR Y FECHA DE LA VALORACION MULTIDISCIPLINARIA PARA CERTIFICACION
2.2 Fecha de la Certificacion
2.1 IPS donde se realiza la certificacion Afio Mes Dia
SOLUCIONES EN SALUD IPS 2024 1 7
2.3 Tipo de Entidad Valoradora 2.4 Nro. |D Entidad Valoradora
NI 900518561
c. CATEGORIA DE DISCAPACIDAD d. NIVEL DE DIFICULTAD EN EL DESEMPEND

Fisica S X NO Dominio Puntaje

Visual Sl NO X Cognicion 50.00

Auditiva Sl NO X Movilidad 85.00

Intelectual Sl NO X Cuidado Personal 81.25

Psicesocial (Mental) Sl NG X Relaciones 50.00

Sordoceguera Sl NO X Actividades de la Vida Diaria 61.11

Multiple St NO X Participacion 860.71

e. PERFIL DE FUNCIONAMIENTO
1. Codigos Funciones Corporales

b730.3 b735.3 h770.3
2. Codigos Estructuras Corporales
$798.388

3. Codigos Actividades y Participacion
d4602.4 d598.4 d910.2

ldentificador: 430188 Generada en: 2024-11-07 12:20:.15 PM Pag. 1de?2



tﬁ'? MINISTERIO DE SALUD Y

3 PROTECCION SOCIAL

»

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

f. PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD

Nombre Profesién

Tipo y Numero de Identificacion

OLGA LUCIA OTERO BEENITEZ

Psicologia CC-1087861801
MARIA MARGARITA LENGUA
HERNANDEZ Fisioterapia CC-50927905
ANTONIO JOSE MORALES DIAZ Medicina

CC-70513045

El certificado de discapacidai no se empleard come medio parg el reconocimiento de las prestaciones econdmicas Y asistenciales de los Sistemos Generales de
Prisiones o de Riesgos Loborales ni para la calificacion de g

perdide de capacidad (aboral Yy ocupacional

ldentificador: 430188 Generado en: 2024-11-07 12:20:15 PM Pag. Z2de 2



Alcaldia de
MONTERIA

Secretaria de Salud Municipal

MUNICIPIO DE MONTERIA
GESTION DIFERENCIAL DE POBLACIONES VULNERABLES.

ORDEN DE VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCILINARIO

CERTIFICACION DE DISCAPACIDAD

MUNICIPIO

MONTERIA

ENTIDAD Secr_et‘c:nq de Salud
Municipal

FECHA DE SOLICITUD: 01/10/2024

FECHA DE EXPEDICION: 22/10/2024

NOMBRES NELCY STELLA CAUSIL POLO CC No. | 34991127
DIRECCION | CRA 8 F# 4-25 ALFONSO LOPEZ Tel/CEL: 3232882585
E-MAIL:

ACOMPANANTE: ALVARO RODRIGUEZ

IPS; SOLUCIONES EN SALUD IPS

Céd. Autorizacion: 1 33071 5

DIRECCION | CALLE 27# 11-74 B/ CHUCHURUBI Tel/Cel: 310 498 4914
CONSULTA | Institucional: | X | Domicilio: E-MAIL: certisolucionesensalud@gmail.com
APOYO Y - | - o Personas de
AJUSTES Movilidad: Comunicacion: apoyo:
RECURsos | MINISTERIODE PROPIOS X | EMPRESA PRIVADA

SALUD
Flrmd ! @ Arl h[/ f/‘(’.}(. e (-_. (:-\.

Nombre: KENNY MUNOZ CUADRADO
Cargo: REFERENTE DE DISCAPACIDAD
SECRETARIA DE SALUD MUNICIPAL DE MONTERIA

Edificio Antonio de la Torre y Miranda. C1 27 # 3 - 16 Monteria - Cérdoba Tel. 604 791 07 20 www.monteria.gov.co




CONSENTIMIENTO INFORMADO COBIGO: ATS-FOR-16

SR PARA CERTIFICACION DR |
e N . EREION:
EHSALUD DISCAPACIDAD VERSION: 01

Proceso: Consulta exlerna FRCHA: 9]-22-2023

Yo,

!

ﬂw(---:("( Qr‘L/f‘} (J(.'/'E;? ¢ Caus l: L

. mayor de  edad,

. . ; Y R s - e h
idlentificadosa con cédula dé Lllldclddlll:l____]__Cgé-_%-f{_{__/_é_'&c_)__f________ . S]U!]'Ill,ilidt.lw'rd en
ANl e » manitiesto de manera libre, esponténea y voluntaria

quet

4.

e entendido Iz informacién gue se me ha dado v
aloracion descrito en este documento

C
I
lFecha:

Fluclla;

Ll profesional de SOLUCIONES N SALUD IPS me informé que las personas con
discapacidad intelectual, mental/psicosocial o multiple tienen derecho a tomar decisiones, a
qUC s respeen su voluntad y preferencias v que el Estado tiene (g obligacion de garantizar
lacapacidad juridica de las personas con discapacidad.

Debido a cilo, me informad que existe un procedimiento para establ

ecer un apoyo para las
personas con discapacidad fisica, visual, iuditiva, intelectual, mental/psicosocial o multiple,

con ¢f propdsito de promover la autonomiy Y respeto de Jus decisiones de la persona,

Que, para identificar a las personas con discapacidad, se cuenta con un lnstrumento de
Valorieion que consiste en una entrevista en lg que participa un grupu interdisciplinario
para determtinar las capacidades del paciente,

Me ciplicd que ta informacion que yo le suministre es de cardeter confidencial ¥ solo serd
utiizada para rzr';mtizar) la rcpnm’ci{)? Integral, adecuada y  diferencial  de
AVeEl( er 4?,'4 el C oS i LOLes con ?‘HK!C/‘? 1 ’{I':H Paciente)

f

Me informd que los resuftados de aplicacion de est
CERITFICAR el tipo
SLAS IO

W preguntas le permitivan a la 1PS
¥y prado de discapacidad

haals

wite, me informd que para gacantivar que dos vesultados del Tnstramente de
Valoracion se adeenen a la realidad es preciso responder a todas las preguntas verazimente,
por Lo cual, me permito indicar que las afirmaciones que realice se entenderdn realizadas
bujo It gravedad de juramento.

1

acepto participar en el proceso de

g aad o
e Sa el 25T 7
Ty A D o

T‘{i)ﬂ:})hrc del Usnario: A/g[(M 5'/(’ HC'/i (oL Sal i",)(“ K’f)




[ IIIII ! CONSENTIMIENTO INFORMADO CODIGO: ATS-FOR-16

PARA CERTIFICACION DR

’ . HECOSALUD DISCAPACIDAD VERSION: 0f

Proceso: Consulla exierna FECHA: 01-22-2023

Este consentimiento informado para la valoracion de personas con disc tpacidad mental-psicosocial,
intelectual mu]t:pla fue firmado ante o5 profesionates
Csie fl M)(/ [ zl.m;)/ e ) de SOLUCION EN SALUD IPS, en o
cargo de /~7[ e «f, Ay o /c‘\(,fp SIS e e €0y

Nombre del p-ofesional: //{ ,r]"'/c'.‘f Vi) IS / £ig (e‘ g _ﬁg{d?,f‘:_}.)- :

C.C: T £ /}){ i 4!\?\)’ - -
Firma: l : _
Fecha: _ Cod = N - c-/ (‘\"'-"} ’,/ _________ _

Huella:

\hl .
Nmnbu, ded profesional; 4()[61(1 {r 20 Ct ///{L L_) ’/}yﬁ_a_*/d)
[ &5 B

C‘->-'-1 - 1/i'_.'?-"'“'?_ﬁ"Ef,ii';_}"___:_'_m_f

l’umd
Techa;

Huella:

Nuambie del profesional: (7)4{,2,(40{_, fmdflﬁ( it et vA)’V“ﬁ;}'CJﬂg_ﬂ;_

C.C.; . e, ’i) C‘mﬁ;@ -~ M
Firma: N A vy (A Oy v oy &)
Fecha: . _?_ M L2002 .

Huclta:




RiEPUBLICA DE COLOMBIA
MENTIFICACION PERSONAL.
CEILLLA DE CIUDADANIA

M 34,991,127
CAUSIL POLO

ERE AR

NELCY STELLA

MCHABRES

/l’}ﬁiléj'- rM /‘ oy

FIRKA
i

Ay
1

FEGHA DE NAGIMIENTO 21-FEB-1963

MONTERIA

{CORDOBA)

LUGAR DE NAGIMIEMTO

1.50 B+ F
ESTATURM GG.S5. FH SEXD

25-EME-1985 MONTERIA
FECHA Y LUG/LR OE ExPEDICION | Wik '
HACHINAL

REGIHETRADIH
HIAN CAMLOS GALINAD YACTIA

1\:1"1;‘; iplh !‘

GG

A-1306100-00977058-F-0034991127-20180212

A

005834012664 1 903321673



Anexo do consentimiento informado.

iFormato de entrega y aceptacion de ta Valoracién RLCPD
l.a Valoracion genera Certificado de Discapacidad

SITGNC[]

Acepta la informacion de {a valoracion (puede solicitar una segunda opinidn en
cualquier momento mediante escrito que sefiale las razones de inconformidad y
esta debe ser remitida a la secretaria de salud municipal)

sify No[]

Acepta el uso de esta informacion en el sistema RLCPD.

SIFANC]

Calle 27 # 11 — 74 Barrio Chuchurubi Centro
Teléfona: 3104934916
Monteria - Cordoba



‘%"f-j". MINISTERIO OE SALUD Y
¥ PROTECCION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

a. DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE
1.1 Primer nombra 1.2 Segundo nombre 1.3 Primer apellido
NELCY STELLA CAUSIL POLD
1.5 Departamento de Residencia

1.4 Segundo apellido

1.6 Municipio de Residencia
CORDOBA MONTERIA

1.7 Documento de Identidad

Permiso
Certificado de Registro Tarjeta de Cédula de Cedula de Pasanorte Camnetl especial de
MNacido Vive civil identidag ciudadania extranjeria P diplomalico permanencia
Numero de dacumants de identidad: 34991127

b. LUGAR Y FECHA DE LA VALORACION MULTIDISCIPLINARIA PARA CERTIFICACION

2.2 Fecha de la Certificacion
2.1 1PS donde se realiza |a certificacién

Afio Mes Dia
SOLUCIONES EN SALUD 1PS 2024 11 7
2.3 Tipo de Entidad Valoradora 2.4 Nro. ID Entidad Valoradora
NI 900518561
€. CATEGORIA DE DISCAPACIDAD d. NIVEL DE DIFICULTAD EN EL DESEMPENO
Fisica Sl X NO Dominio Puntaje
Visual Sl NG X Cuognicion 0.00
Auditiva Sl NO X Movitidad 75.00
Intelectual Sl NO X Cuidado Personal 37.50
Psicosocial (Mental) Sl NO X Relaciones 10.00
Sordoceguera Sl NO X Actividades de la Vida Diaria 50.00
Multiple Si NO X Participacién 50.00

e. PERFIL DE FUNCIONAMIENTOQ
1. Codigos Funciones Corporales

b7600.2 b76801.2 b770.3

2. Codigos Estructuras Corporales
s750.383 s7508.383

3. Codigos Actividades y Participacién
d4602.3 d570.2 d588.2

Identificador: 430175 Generado en: 2024-11-07 11:54:02 AM Pag. 1 de 2



e MINISTERID DE SALUD Y

Y sroteccion sociaL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
f. PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIC DE SALUD
Nombre Profesion Tipo y Numero de Identificacion
OLGA LUCIA OTERQ BENITEZ Psicologia CC-1067861801
MARIA MARGARITA LENGUA
HERNANDEZ Fisioterapia CC-50927905
ANTONIO JOSE MORALES DIAZ Medicina CC-70513045

El certificado de discapacidod no se empleard como medio para el reconacimiento de las prestaciones econsdmicas ¥ asistericiales de fos Sistemas Generales de
Fansiones o de Riesgos Laborales ni para la calificacion de (a perdida de copacidad laboral y ocupacional,

Identificador; 430175 Generado en: 2024-11-07 11:54:02 AM Pag. 2 de 2



Alcaldia de
MONTERIA

Secretaria de Salud Municipal

MUNICIPIO DE MONTERIA
GESTION DIFERENCIAL DE POBLACIONES VULNERABLES.

ORDEN DE VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCILINARIO

CERTIFICACION DE DISCAPACIDAD

MUNICIPIO | MONTERIA ENTIDAD | Secretaria de Salud
Municipal

FECHA DE SOLICITUD: 01/10/2024 FECHA DE EXPEDICION: 27/10/2024
NOMBRES WILDER MANUEL ORTEGA SANTOS CC No. | 10893420
DIRECCION | DIAG 4 TRASN 3 B/ POLICARPA Tel/CEL: 3042147091
E-MAIL:

) MARIO SANTOS
ACOMPANANTE:
IPS: | SOLUCIONES EN SALUD IPS Cdd. Autorizacién: 756302
DIRECCION| CALLE 27# 11-74 B/ CHUCHURUBI Tel/Cel: 310 498 4916

CONSULTA | Institucional: | X | Domicilio:

E-MAIL: certisolucionesensalud@gmail.com

APOYO Y i ’ e | Personas de
AJUSTES Movilidad: Comunicacion: apoyo:
RECURSOS MINISSIEEIS DE PROPIOS | X | EMPRESA PRIVADA

L d\ i /’I. o = i
Firma: Kenf #leFeg-t

Nombre: KENNY MUNOZ CUADRADO
Cargo: REFERENTE DE DISCAPACIDAD
SECRETARIA DE SALUD MUNICIPAL DE MONTERIA

Edificio Antonio de la Torre y Miranda. Cl 27 # 3 - 16 Monteria - Cérdoba Tel. 604 791 07 20 www.monteria.gov.co




F CONSENTIMIENTO INFORMADO  T<oni60, AIS-FORC1G |
T PARA CERTYFICACION DF .
i Cogm \ VERSION: 01
BN SALUD. DISCAPACIDAD
R - Proceso: Cousulta cxterng FECHA: 01-22.2023

Yo, (AJf _[O{(’)'/ oy MU‘@! (’j/ 'lléglgj_____éck' [ v mayor  de  edad,
idcnti}iicmio/a con céduia“de cindadania el G o [ 2o — . domiciliade/a en
_ '{.'f:’ﬂ:bf"'f&f » manifiesto de manera libre, espontdnez y voluntaria
(ue:

L Ella srotesional de SOLUCIONES EN SALUD 1S me informo que las personas con
discupacidad intelectua, mental/psicosocial o muitiple tienen derecho a tomar decisiones, a
e screspeten su voluntad y preferencing ¥ que e tstado tiene Ia obligacion de garantizar
ta capneidad juridica de las personas con discapacidad.

2. Debido a ello, me informd que existe un procedimiento para establecer un apoyo para las
persoras con discapacidad fisica, visnal, auditiva, intelcetual, mental/psicosocial o miltiple,
con ¢l prapdsito de promover [a autononia ¥ respeto de las decisiones de Ia persond.

3 ue, para identificar a las personas con discapacidad, se cuenta con un Instrumenio de
s I
Valoracion que consiste en tna enteevista en la que participa un 2iupe interdisciplinario
1 I By I
para doterminar las capacidades det paciente,

4. Me exalicd que la informacion que yo e swministee es de caricter confidencial y 50lo serd
ulili'_u[ia para  garantizar i['l repatacion  integral,  adecuada y diferencial e

AALL G{ﬂr ?‘{C{ﬂfﬁ/ . 5 Cyandris o i{(@}??%*#m {Pacienic)

5. Me intormé que los resultados de la aplicucion de estas preguntas le perntitiran o ly IS
CLERTITICAR el tipo y grado de discapacidad
__'_,[L( Jlr_(:—q

8 Tovnraduna aunt G100 fmfieed ave e, corrnanbiee e oaaea Lo IR Y | Voo rebirrrsnmcarnbon oy

L l{"LI(LlIII\JIAtU‘ LhEvs Lesdnsnininy \.l\l\; ll‘.l.l\l b(litlll\lf..tt. I.tllu (R dinsulliatidiigg iy BRI R FE T i T b

Valoracion se adecuen 2 la realidad es preciso responder a todas las preguntas verazmente,
por lo cual, me permito indicar que las afirmaciones que realice se entenderdn realizadas
bajo ta gravedad de Juramento.

u

He entendide L infornracién que se e ha dado y

acepto participar en ol proceso de
valoracion deserito en este docunento

Nombre del Usnario: l/f/f {(“ &y {"l'/rif_ (LU@/ _[‘D”-'KC.’ i (%/k/@.?
o 4 &8 ‘2,?&’ 2{(’ D) =
Firma; . tlebes D47 Cefer. IO

AT RO P e B '_,.._
Fecha: O 7 - L2 e f

—— e

Huelfa:




]|"" CONKENTIMIENTO INFORMADO CODIGO; AIS-FOR-16

i PARA CERTIFICACION DF N
& ERS il
ENCSALUD DISCAPACIDAD

Procese: Consulta exlerna FLECHA: 01-22-2023

Eate conscntin"jento informado para la valoracién de personas con discapacidad mental-psicosacial,

inteleciuat mltiple fie firmado ante

los profesionales
Lejuif L0 Hiclise 1 Dlinci i O de SOLUCION EN SALUD IPS, en cl
cargo de (L(f oAien - Dﬁf‘{ L‘JI"(‘*":O'“ SEATICE e e Pf'd -4
Nowmbre del profesional: K'l)’} -’kDf‘- ) ) f‘"/dr"u (r’ % i}f't C).
CC ok FOSIY T &<
Firma: LN -
Fecha, ' I - A1 - o Z]

Huella:

Nombre del profesional y/{'} ! .(i) <. 'Cq (( )’f <O [ J':’Z

C.Le o CEA &SN e
Firma: (03 l
Fecha; -

Huella:

T\omhlc del profesional: Q’U?Ol/uau (YY\CNnesd A//"'?? f;?/vy‘ ey Fo
‘7

C.C X920 ¥Fdoh
Firma: Y L% ORI N Q/Vr«,(/(,{ tich
Fechi: I /M{J'"r)f”..l“{ B o

Huclta;
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Frtuin 3 wiitnn 0S-MAY-1965
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Anexo de consentimiento informado.

Formato de entrega y aceptacion de la Valoracion RLCPD
l.a Vajoracion genera Certificado de Discapacidad

SIF NG

Acepta la informacién de la valoracion (puede solicitar una segunda opinion en

cualquier momento mediante escrito que sefiale las razones de inconformidad vy
esta debe ser remitida a la secretaria de sajud municipal)

S Nol]

Acepta el uso de esta informacién en el sistema RLCPD.

SH N[

Calle 27 # 11 - 74 Barrio Chuchurubi Centro
Teléfono: 3104984916
Monteria - Cordoha



?? AMIMISTERIO UE SALUD ¥
] PROTECCION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

a. DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE

1.1 Primer nombre 1.2 Segundo nombre 1.3 Primer apellido 1.4 Segundo apellido
WILDER MANUEL ORTEGA SANTOS
1.5 Departamento de Residencia 1.6 Municipio de Residencia
CORDOBA MONTERIA

1.7 Documento de |dentidad

Parmiso
Certificado de Regislro Tarjeta de Cédula de Cedula de Pasaporte Carnet especial de
Macido Vivo civil identidad ciudadania extranjeria P diplomatico permanencia
Numers de documento de identidad: 10893420

b. LUGAR Y FECHA DE LA VALORACION MULTIDISCIPLINARIA PARA CERTIFICACION

2.2 Fecha de la Certificacion
2.1 IPS donde se realiza la certificacion Ao Mes

Dia
SOLUCIONES EN SALUD IPS 2024 11 7
2.3 Tipo de Entidad Valoradora 2.4 Nro. |D Entidad Valoradora
NI 900518561
¢. CATEGORIA DE DISCAPACIDAD d. NIVEL DE DIFICULTAD EN EL DESEMPERO
Fisica Si X NO Dominio Puntaje
Visual Si NO X Cognicicn 0.00
Auditiva S NO X Movilidad 70.00
Intelectual Sl NO X Cuidado Personal 37.50
Psicosocial (Mental) sl NO X Relaciones 10.00
Sordoceguera Sl NO X Actividades de la Vida Diaria 50.00
Multiple Sl NO X Participacién 59.38

€. PERFIL DE FUNCIONAMIENTOQ
1. Codigos Funciones Corporales

b7100.4 b770.3 b798.3

2. Codigos Estructuras Corporales
§750.382 s7501.412 s7502.412

3. Codigos Actividades y Participacién
d4154.3 d570.3 d879.3

Identificador: 430264 Generado en: 2024-11-07 12:51:27 PM Pag. 1de 2



™ MINISTERIO DE SALUD Y

Y proTeccion sociaL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
f. PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD
Nombre Profesién Tipo y Numero de Identificacion
OLGA LUCIA OTERO B=NITEZ Psicologia CC-1087861801

MARIA MARGARITA LENGUA

HERNANDEZ Fisioterapia CC-50927905

ANTONIO JOSE MORA _ES DIAZ Medicina CC-70513045

El certificado de discapacided no se empleard como medio para el reconacimiento de las prestaciones econdmicas ¥ asistencioles de los Sistermas Generales de

Fensiones o de Riesgos Laborales ni para la calificacion de la perdida de caparcidod laboral y ocupacional,

Identificador: 430264 Generado en: 2024-11-07 12:51:27 PM Pag. 2 de 2



Alcaldia del
MONTERIA

Secretaria de Salud Municipal

MUNICIPIO DE MONTERIA
GESTION DIFERENCIAL DE POBLACIONES VULNERABLES.

ORDEN DE VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCILINARIO

CERTIFICACION DE DISCAPACIDAD

MUNICIPIO | MONTERIA ENTIDAD | SeCreiariade Salud
Municipal
FECHA DESOLIZITUD: 01/10/2024 FECHA DE EXPEDICION: 01711 /2024
NOMBRES IVAN CAMILO TORRES PASTRANA TI No. 1068424888
' Tel/CEL:
DIRECCION | FAZ 7 LT 12 B SANTAFE 3146405616-
. - 3174466054
E-MAIL:
ACOMPANANIE: MARIA PASTRANA
PS: | SOLUC'ONES EN SALUD IPS Cod. Aauvtorizacion: 871981
DIRECCION | CALLE 27# 11-74 B/ CHUCHURUBI Tel/Cel: 310 498 4914
CONSULTA | Irstitucional: | X | Domicilio: E-MAIL: certisolucionesensalud@gmail com
APOYO Y . ) ) Ce Fersonas de
AJUSTES rAovilidad: Comunicacion: apoyo:
RECURSOS MINISTERIO DE PROPIOS X | EMPRESA PRIVADA
SALUD |
Firmear: Foomad b wmn o

Nombre: KENNY MUNOZ CUADRADO
Cargo: REFERENTE DE DISCAPACIDAD
SECRETARIA DE SALUD MUNICIPAL DE MONTERIA

Edificio Antonio d= la Torre y Miranda. C127 43 - 16 Monteria - Cérdoba Tel. 604 791 07 20 www.monlena.gov.co



CONSENTIMIENTO INFORMADO CODIGO: AIS-FOR-16

) PARA CERTIFICACION DI
b SALUD DISCAPACIDAD

Mroceso: Consulta exlerna FROHA; OF-22-2023

VERSION: 1}

; o — e g . ) y .
Vo, j’irﬁ & f_,)/’/’ e &7{3’9 Dy //' l/é e s mayor de edad,
identificado/n con cédula de ciudadania A0 7 QLS. . domiciliado/a en
i Ko Bferren , maniiiesto de manera jibre, espontanea v voluntaria

on

6.

He entenditlo 1a informacién gue se¢ me h:
valeracion deserito en oste documento

Elfla profesional de SOLUCIONES EN SALUD 1PS me informd que las personas con
disce pacidad intelectuat, mental/psicosocial o miltiple tienen derecho a tomar decisiones, a
que e respeten su voluntad y preferencias v que cl Estado tiene la obligacion de garantizar
la caracidad juridica de las personas con discapacidad.

Debida a ello, me informa que existe un procedimiento para establecer un apoyo para las
persotias con discapacidad fisica, visual, auditiva, intelectual, mental/psicosocial o miltiple,
con ol propdsito de promover [a autonomia y respeto de fns decisiones de la persona.

Que, para identificar a las personas con discapacidad, se cuenta con un Tnstrumento de
Valo acion que consiste en una entrevista en la que participa un grupo interdisciplinario
para determinar fas capacidades del paciente,

Mc oxplico que a informacian que yo le suministre ¢s de cardcter confidencial ¥ sole seri
utifizacka para  parantizar la  reparacion intepral, adecuada y diferencial  de
L Lam bs Tome VPN cont $#0 Y. v2v E4Puciente)

Mc informé que los resultados de la aplicacion de estas preguntas le permitivan a la 10§
CERTIFICAR el tipo y

grado de discapacidad
Lo deleg tuidl

Tgualmente, me informd que para garantizar que los resultados del Instrumento de
Valoracién se adecuen a la realidad es preciso responder a todas lag preguntas verazmente,
por o cual, me permito indicar que fas afivmaciones que realice se entenderin realizadag
bajo la pravedad de juramento.

1

a dado ¥y acepto participar en ¢l proceso de

WNombre del Usnario: _ /qar? ‘/:]ﬂffw 50 '7;33;,9,; _____ Qg)_‘-_m_w_ﬂ____
C.C N IR 1o iy 8€

Firmu: R AN - . -
Fechau: L

Huctly;

- c2E) - fl-20) ey




CONSENTIMIENTO INFORMADO
o PARA CERTIFICACION DE
byt SALUD DISCAPACIDAD

CODIGO: AIS-FOR-16

VUERS{ON: DI

Praceso: Consulla exierna

FRCHA: (41-22-2023

iste congentimiente informado para la valoracion de personas con discapecidad mental-psicosceial,

intelectual 0 miltiple fue firmado ante los

profesionales

/(./f/,;)(_/ KAt y] of «,M"/f)/,-;qy,(_; ___ de SOLUCION EN SALUD IPS, en el

T
cargo de yé//géw //’f;u) éJau h ;{; s O f g

!.-

Noinbre del profesional:__ /P £ /-’ng& __/:21_0_("_“_
CO e gy /om- {1

Firma; v’ w Y

Fecha: CB (B-w29

Hluella:

Nombre del pofesional: Ny /uwm ( c’(/d/,rﬂ c/ P /cyfm;_s
L /UA }?Séf—/s Cb

Firma; Sy Pt »r///m"

Fecha: _ =4 O - /- &)Z‘/

Flueta

Nombre del profesional: /}/]//CUV‘CL (Wil e \// mf)ﬁ e b
O .

C g ”JOGULJ G0 5 _
Firma: (le /}h’ )/1 f( fﬁrn“ Tx. ﬂ’f’q X
IFechu: (Aj - }"f _‘ ?_____.__m_cf_m_

Huelba;
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Anexo de consentimiento informado.

Formato de entrega y aceptacion de la Valoracion RLCPD
I.a Valoracion genera Certificado de Discapacidad

SUFINOC]

Acepta Iz informacion de ta valoracidn (puede solicitar una segunda opinién en
cualquier momento mediante escrito que sehale las razones de inconformidad y
asta debe ser remitida a la secretaria de salud municipal),

SHAI NO[Td

Acepta e uso de esta informacion en el sistema RLCPD.

Calfe 27 ¥ 11 - 74 Barrio Chuchurubi Centro
Taléfong: 3104984916
Monteria - Cordoba




‘;?? MIMISTERIO OF SALUD ¥
3

PROTECCION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

a. DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE

1.1 Primer nombra 1.2 Segunde nombre 1.3 Primer apellido 1.4 Segundo apellido

VAN CAMILO TORRES PASTRANA

1.5 Departamento de Residencia 1.6 Municipio de Residencia

CORDOBA MONTERIA

1.7 Documenta de {dentidad

Permiso
Certificada de Regislro Tarjeta de % Cédula de Cédula de Pasaporie Carnet especial de
Nacido Viva civil identidad ciudadania extranjeria P diplomatico permanencia
Numerc de documento de identidad; 1068424888

b. LUGAR Y FECHA DE LA VALORACION MULTIDISCIPLINARIA PARA CERTIFICACION

2.2 Fecha de |a Certificacion

2.1 IPS donde se realiza la certificacién Afio Mes Dia

SCLUCIONES EN SALUD IPS 2024 11 8

2.3 Tipo de Entidad Valoradora 2.4 Nro. ID Entidad Valoradcra

NI 800518561

c. CATEGORIA DE DISCAPACIDAD d. NIVEL DE DIFICULTAD EN EL DESEMPENO

Fisica Sl NOC X Dominio Puntaje
Visual Sl NG X Cognicién 75.00
Auditiva Sl NO X Movilidad 0.00
Intelectual Sl X NO Cuidado Personal 25.00
Psicoseccial {Mental) Sl NG X Relaciones 50.00
Sordoceguera 5l NO X Actividades de la Vida Diaria 52.78
Multiple Sl NO X Participacion 57.14

€. PERFIL DE FUNCIONAMIENTO
1. Codigos Funciones Corporales

b163.3 b189.3 £198.3

2. Codigos Estructuras Corporales

3. Codiges Actividades y Participacion
d161.3 d598.2 d910.2

Identificadar: 430815 Generado en: 2024-11-08 12:26:35 PM Pag. 1de 2



‘,}? MINISTERIO LE SALUD ¥
i PROTECCION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

f. PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD

Nombre Profesion Tipo y Nimero de ldentificacion
SILVANA LUCIA CARABALLO RAMOS Psicologia CC-1067956458
MARIA MARGARITA LENGUA,
HERNANDEZ Fisioterapia CC-50627905
ANTONIO JOSE MORALES DIAZ Medicina CC-70513045

El certificodo de discapacidad no se empleard como medio para el reconacimiento de las prestaciones ecandmicas y osistenciales de los Sisternas Generales de

Puensiones o de Riesgos Laborales ni para la calificacion de lo perdida de capdcidad laboral y ocupaciondl,

Identificador 430815 Generado en: 2024-11-08 12:26:35 PM Pag.2de 2



Alcaldia de’
MONTERIA

Secretaria de Salud Municipal

MUNICIPIO DE MONTERIA
GESTION DIFERENCIAL DE POBLACIONES VULNERABLES.

ORDEN DE VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCILINARIO

CERTIFICACION DE DISCAPACIDAD

|

MUNICIPIO ‘ FAONTERIA

ENTIDAD | Secretaria de Salud

i Municipal

FECHA DE SOLIZITUD: 01/10/2024

FECHA DE EXPEDICION: 31/10/2024

NOMBRES

ALEJANDRO ANTONIO CAVADIA
DELGADO

CCNo. | 15077103

DIRECCION | MZ 84 LT 1

Tel/CETL: 3023685908

 E-MAIL:

ACOMPANANTE:

IPS: ' SOLUC ONES EN SALUD IPS

Cod. Autorizacion: 776265

DIRECCION | CALLE 27# 11-74 B/ CHUCHURUBI

Tel/Cel: 310 498 4916

CONSULTA | Irsstitucional: | X | Domicilio:

E-MAIL: certisolucionesensalud@gmail.com

| APOYOY |

. AJUSTES ‘ Movilidad: Comunicacion:

Personas de
QpOYyo:

RECURSOS L MINISTERIO DE

SALUD PROPIOS X

EMPRESA PRIVADA

Firma:

; sanry

o

f Nombre: KENNY pMUNOZ CUADRADO

| Cargo: REFERENTE DE DISCAPACIDAD
| SECRETARIA DE SALUD MUNICIPAL DE MONTERIA

Edificio Antonio de la Torre y Mitanda. CI 27 # 3 - 16 Monteria - Cordoba Tel. 604 791 07 26 www.montetia.gov.co



CONSENTIMIENTO INFORMADO CODIGO: AIS-FOR-11

L PARA CERTIFICACION DY R
LN SALUD DISCAPACIDAD S

Proceso: Consulta externa FECHA: 01.22-2023

Yo,
identificado/d con cédula de cindadania 1< C)/.,Z’!} {1

/'/ ’ ! . . - - - ! g
//z ¢ ] Gt (T2 C’)/'?%/Q/)f T eSS (I'- t® dC!‘fJf chh'ﬂayor de

cdad,

, domicilindo/a en
» manifiesto de munera libre, espontanes y voluntaria

7
Al frew e

que

!\J

0,

e entendide la infermacion gue se me ha dado v oacepto participar
vaisrackin descerito en este documento

Nombre del Unuario:

LI
Firma:
Fecha:

Huella:

Ll profesional de SOLUCIONES EN SALUD IPS me informé que |
discapacidad intelectual, mental/psicosocial o milltipic tienen derecho a tomar decisiones, a
que se respeten su voluntad y preferencias y que el Bstado tiene la obligacién de gavantizar
ta capacidad juridica de las persenas con discapacidad,

a5 POrionas con

Debido a ello, me informé que existe un procedimiento para establecer un apoyo para tas
personas con discapacidad fisica, visual, auditiva, intelectual, mental/psicosocial o multiple,
con el propésito de promover la autonomia y respeto de tas decisiones de la persona,

Que, para identificar a las personas con discapacidad, se cuenta con un [nsirumento de
Valoracién que consiste ¢n una entrevista cn la que participa un grupo interdisciplinario
para determinar las capacidades del paciente.

Me explicd que la informacion que yo le suministre os de carieter confidencial v s0lo serd
utilizada  para  garantizar la  reparacion integral, adecuada y diferencial de

/)*‘(’r‘_rr)/)‘/rru Caverdes S lryady con_#S 077 103 (Paciente)
» .
Mc In brmié que los resultados de la aplicacion de estas preguntas le permitiran a la 10§
CERTFICAR el tipo y prado de discapacidad
Sesyal

Tpualmente, me informd que para garantizar que los resultados del Tnstrumento de
Valoracion se adecuen a la realidad es preciso responder a tedas las preguntas verazmente,
por lo cual, me permite indicar que las afirmaciones que readice se entenderdn realizadus
bajo la gravedad de juramento.

w

e el proceso de

/ -7]/5xf,,;1-§ o Lhoroe [ twnd: g 4 )({J‘/(éc
- T A5 aF o 2

CE- e mony




CONSENTIMIENTO INFORMADO CODIGO: AS-FOR-16 |
ol PARA CERTIFICACION DF,
N SALUD - DISCAPACIDAD

Proceso: Consulia externa FECHA: 01-22-2022

VERSION: 01

Esie consentimmiento informado para la valoracion e personas con discapacidad mental-psicosocial,

mtc,lu tual 0 mult:plc fue firmado ante los profesionales
At i ATl 2 h oty o5 .. dc SOLUCION EN SALUD !PS, en ¢
carge de Vi "/y et f,-’:,.a/ P A Sl RH
A R s 4
Nombre del protesional: /’:)‘/) P He (y,acm’;.. L
C.C SOTrAGVE
Firm: N e
Fecha: CL- - zb2y

FHuellu:

Nombre del profesional: N e L g S /ﬁ L }/;22)5

C.C 06 rsE oS e _
Fima: o ;}:{—/‘ PR | ,“/Z;

Fecha: Y o Rl P

Huelta:

. _,n"
Nombre del profesional: (7?/457,&){} Y (y/g,‘(,},( a7 ,»,/:”/;t-';;lx; vy A

C.C L RG22 790 5 /
Virina: L “orrme () :\x./”\( Yy AF /{,,
Fecha: {X B /f/ =y Jea -

Huellit:
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1.76 O+ M
CRTATUAA G Ter SERLE
™ ey
04-SEP-2001 PUERTO ESCONDTHG, 12—
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Anexo de consentimiento informado.

Formato de entrega y aceptacion de la Valoracion RLCPD

l.a Valoracion genera Certificado de Discapacidad
SIVING]

Acepta la informacién de la valoracion (puede solicitar una segunda opinidn en
sualquier momento mediante escrito que sefiale las razones de inconformidad y
esta debo ser remitida a la secretaria de salud municipal).

SI] NOT]

Acepta e uso de esta informacion en el sistema RLCPD.

SIK NO[T

Calle 27 # 11 -- 74 Barrio Chuchurubi Centro
Teléfono: 3104984916
Maonteria - Cordoba




‘?? MSINISTERIO OF SALUD Y
% PROTECCION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

a. DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE

1.1 Primer nombre 1.2 Segunde nombre 1.3 Primer apeltido 1.4 Segundo apallido
ALEJANDRO ANTONIO CAVADIA DELGADO
1.5 Departamento de Residencia 1.6 Municipio de Residencia
CORDOBA MONTERIA

1.7 Documento de !dentidad

Permiso
Certificado de Registro Tarjeta de Cédula de Cédula de Pasaporte Carnet especial de
Nacido Vivo civil identidad ciudadania extranjeria P diplomatico permanencia
NUmero de documento de identidad: 15077103

b. LUGAR Y FECHA DE LA VALORACION MULTIDISCIPLINARIA PARA CERTIFICACION

2.2 Fecha de la Certificacion

2.1 IPS donde se realiza la certificacidn Ao Mes Dia

SOLUCIONES EN SALUD IPS 2024 11 3

2.3 Tipo de Entidad Valoradora 2.4 Nro. ID Entidad Valoradora

Ni 900518561

c. CATEGORIA DE DISCAPACIDAD d. NIVEL DE DIFICULTAD EN EL DESEMPERO

Fisica Sl NO X Dominio Puntaje
Visual Sl X NO Cognicion 0.00
Auditiva Sl NO X Movilidad 30.00
Intelectual Sl NO X Cuidado Personal 25.00
Psicesocial (Mental) Sl NO X Relaciones 0.00
Sordoceguera Sy NO X Actividades de la Vida Diaria 4375
Mualtiple Si NG X Participacion 56.25

e. PERFIL DE FUNCIONAMIENTO
1. Codigos Funciones Corporales

b210.4 b2101.4 b2i02.4

2. Cedigos Estructuras Corparales
$210.481 $220.481

3. Codigos Actividades y Participacion
d598.2 d879.2 d940.2

Identificador: 430541 Generada en: 2024-11-08 08:00:28 AM Pag. 1de 2



;:s? MINISTERIO DE SALUD ¥
# PROTECCION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

f. PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD

Nombre Profesion Tipo y Numero de ldentificacion

SILVANA LUCIA CARABALLO RAMOS Psicologia CC-1067956458

MARIA MARGARITA LENGUA

HERNANDEZ Fisioterapia CC-50927905

ANTONIO JOSE MORAIES DIAZ Medicina CC-70513045

El certificado de discapacided no se empleard como rmedio para el reconocimiento de las prestaciones econdmicas y asistenciales de los Sistemas Generales de
Fensiones o de Riesgas Loborales ni para la calificarion de la perdida de tdpacidad loboral v acupacional,

identificador; 430541 Generado en: 2024-11-08 08:00:28 AM Pag, 2 de 2



Alcaldia de’
MONTERIA

Secretaria de Salud Municipal

MUNICIPIO DE MONTERIA
GESTION DIFERENCIAL DE POBLACIONES VULNERABLES.

ORDEN DE VALORACION POR EQUIPC MULTIDISCILINARIO

CERTIFICACION DE DISCAPACIDAD

MUNICIPIO | MONTERIA ENTIDAD | secretaria de Salud
;,_ ‘ Municipal
FECHA DE SOLICITUD: 01/10/2024 FECHA DE EXPEDICION: 01/11 /2024
NOMBRES SHIRLE PATRICIA SANCHEZ OSORIO CC No. 1067843082
I .
' DIRECCION | MZIPLT1B NUEVA COLOMBIA Tel/CEL: 3126368172
E-hMAIL:
ACOMPANANTE: LUZ ENA OS0RIO ARROYO
IPS: i SOLUCIONES EN SALUD IPS cod. Aauvtorizacion: 781856
DIRECCION j CALLE 27# 11-74 B/ CHUCHURUBI Tel/Cel: 310 498 4914
CONSULTA | Irstitucional: | X | Domicilio: E-MAIL: certisolucionesensalud@gmail.com
APOYOY R o i L FPersonas de
 AJUSTES rovilidad: Comunicacion: apoyo:
RECURsOs | MINISTERIODE PROPIOS X | EMPRESA PRIVADA
SALUD
Flrm(] g st ,‘ P

Nombre: KENNY MUNOZ CUADRADO
Cargo: REFERENTE DE DISCAPACIDAD
SECRETARIA DE SALUD MUNICIPAL DE MONTERIA

Edificio Antonio ¢ 2 la Torre y Miranda. Cl 27 # 3 - 16 Monteria - Cérdoba Tel. 604 791 07 20 www. mornteria.gov.co



CONSENTIMIENTO INFORMADO | Copico: AFOr 6]
It PARA CERTIFICACION DE. CERSI o1
EN SALUD DISCAPACIDAD SREION:

Proceso: Consulta externa FLCHA: 011-22-2023

/ ' U
Yo fta tloup O Yeen” 4/ D 20

o omayor  de  edad,

identificado/a con eédula de cindadania . Y1429 9 79 , domiciliado/a en
1. P e F0 7 des €2 » Manitiesto de mancra libre, espontinea y voluntaria
que:

. Elfla protesional de SOLUCIONES EN SALUD IPS me informd que las personas con
discapucidad intelectual, mental/psicosocial o mitltiple tienen derccho a tomar decisiones, a
fue se respeten su volantad y preferencias y que el Estado tiene la obligacion de garantizar
la capacidad juridica de fas personas con discapacidad.

Debido a eflo, me informd que existe un procedimiento para establecer un apoyo para las
personas con discapacidad fisica, visual, auditiva, inteleetual, mental/psicosociat o madtiple,
con ¢l proposito de promover la autonomia y respeto de las decisiones de la persotia.

Que, para identificar a las personas con discapacidad, se cuenta con un Instrumento de
Valoravidn que consiste en una entrevista on la que participa un grupo interdisciplinario
para duterminay las capacidades del paciente.

Me explico que la infosmacion que vo le suministre cs de cardeter confidencial y s6lo serd
utilizada  para  garantizar  la  reparacion integral, udecuada y  diterencial

de
Shite iy il o Ay i cond g8, Y3 (Paciente)

Me injormd que los resultados de la aplicacion de estas preguntas e permitivan a la 1PS
CERTIFICAR gl tipo ¥ grado

de discapacidad
Atlozsiale

6. Ipuadmente, me ioforméd que para garantizar que los resultados del Tnstumento de

Valoracion se adecuen a la realidad es preciso responder a Lodas las preguntas verazmente,
por Io cual, me permito indicar que las afirmaciones que realice se entenderdn realizadas
bajo la gravedad de juramento.

11

He entendide In informacién que se me ha dade ¥ oacepto pavticipar en el proceso de
vidoracion descrito en este decumento

Nombre del Usuario: i le )')u I :J',',, iy (S

S edes b

C.C o5, Svi. opa
Firma: .
Iecha: OB - (- 2024

Huella:




[ ' CONSENTIMIENTO INFORMADO | CODiGo: A F0R.16
ot e PARA CERTIFICACION DE S
L& SALUD - DISCAPACIDAD Hon

Praceso: Consulta externa TECHA: 01-22-2023

Liste consentimiento informado para la valoracion de personas con discapacidad mental-psicosocial,

intelectual o miultiple fue firmade ante fos profesionales
Eguiappr Ly A i 2L g e _ de SOLUCION EN SALUD IPS, en el
cargo de _‘/"/ st £ 0 (1)(1)‘/._) - // vt e r;f drcsed
; ¢
Nombre del profesional: L rromics A0 ,,,f/ S s
C.C Yo 13oogsl ]
Firma: y o
Fecha: o¥ - ]

Fluclla:

i

Frag T~ . .-"J
Nombre del p ofesional: el ibegnid L(,{/ cy/%, ’!:)q/r;w x

C.Co J_(/.: X G g & -/
Firma: o - -."‘,% e < qu&/ /s
Techa: M rGY e gy

Huelta:

Nombie del pofesional (,);'/ CRAJC!’Z CYYlewns AC T 4 l%'}"ﬁ.-5>c__7 H

CC BCOA )Y & S /
Fhma; Jar; ff/‘x YR EC {wl oy k\ <t (‘fC/?\
Focha: = A4 7 00

Hualla:
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Anexo do consentimiento informado.

Formato de entrega y aceptacion de la Valoracién RLCPD

i-a Valoracion genera Certificado de Discapacidad
SIKINO[]

Acepta le informacién de la valoracién (puede solicitar una segunda opinidn en

cualquier momento mediante escrito que sefiale tas razones de inconformidad y
asta debe ser remitida a la secretaria de salud municipal)

Acepta e uso de esta informacién en el sisterna RLCPD.

SIRNO]

Calle 27 # 11 ~ 74 Barrio Chuchurubi Centro
Teléfono: 3104984916
Monterfa - Cordohba




A3
%

*‘{‘5’}‘ IHNISTERIO CE SALUD ¥
PROTECCION S0CTIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

a. DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE

1.1 Primer nombre 1.2 Segundo nombre 1.3 Primer apellido 1.4 Segundo apellido
SHIRLE PATRICIA SANCHEZ OS0ORIO
1.5 Departamento de Residencia 1.6 Municipio de Residencia
CORDOBA MONTERIA

1.7 Documento de Identidad

FPermiso
Certificado de Registro Tarjeta de Cédula de Cédula de Pasaporte Carnet especial de
Nacido Vivo Civil identidad ciudadania extranjeria P diplomatico peErmanencia
Mamers de documento de identidad: 1067843082

2.1 IPS donde se realiza 1a certificacién

b. LUGAR Y FECHA DE LA VALORACION MULTIDISCIPLINARIA PARA CERTIFICACION

2.2 Fecha de la Certificacion

Afio Mes Dia
SOLUCIONES EN SALUD IPS 2024 11 8
2.3 Tipo de Entidad Valoradora 2.4 Nro. |0 Entidad Valgradora
NI 500518561
c. CATEGORIA DE DISCAPACIDAD d. NIVEL DE DIFICULTAD EN EL DESEMPENC
Fisica S X NO Dominio Puntaje
Visual Sl NG X Cognicidon 75.00
Auditiva Sl NO X Movilidad 60.00
Intelectual Sl X NO Cuidado Personal 75.00
Psicosocial (Mental) Sl NO X Relaciones 80.00
Sordoceguera sl NO X Actividades de la Vida Diaria 75.00
Multiple S X NO Participacion 59.38

e. PERFIL DE FUNCICNAMIENTO

1. Codigos Funciones Corporales
b164.3 b167.3 b76C1.2

2. Codigos Estructuras Corparales
5110.288 s730.382 s750.382

3. Codigos Actividades y Participacion
d161.3 d598.4 d&7¢ 2

ldentificador; 430556 Generado en: 2024-11-08 08:33:16 AM Pag. 1de 2



A
oY)

MIMISTERIO 0E SALUD Y
g.

PROTECCION SOTIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

f. PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD

Nombre Profesion

Tipo y Nimero de Identificacion

SILVANA LUCIA CARABALLD RAMOS

Psicologia CC-1067956458
MARIA MARGARITA LEMNGUA
HERNANDEZ Fisioterapia CC-50927905
ANTONIO JOSE MORALES DIAZ Medicina

CC-70513045

El certificade de discapacidaii no se empleard como medio para el recorocimienta de las prestaciones econdmicas y asistenciales de los Sistemas Generales de
Pensiones o de Riesgos Laborales ni para la colificacion de g perdida de capacidad laboral v ecupacionat

Identificador: 430556 Generado en: 2024-11-08 08:33:16 AM Pag. 2 de 2



Alcaldia de

MONTERiIA

Secretaria de Salud Municipal

MUNICIPIO DE MONTERIA
GESTION DIFERENCIAL DE POBLACIONES VULNERABLES.

ORDEN DE VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCILINARIO

CERTIFICACION DE DISCAPACIDAD

MLUNICIPIO

FAONTERIA

ENTIDAD

Secretarna de Salud
Municipal

FECHA DE SOLIZITUD: 01/10/2024

FECHA DE EXPEDICION: 31/10/2024

NOMBRES

Nombre: KENNT{ MU
Cargo: REFERENTE DE DISCAPACIDAD
SECRETARIA DE SALUD MUNICIPAL DE MONTERIA

NOZ CUADRADO

i ALBERTO MANUEL JIMENEZ VERTEL CC No. 1068806512

DIRECCION | VILLA MELISA MZ 54 LT 11 Tel/CEL: 3217617553

E-MAIL: |
% ACOMPANANTE:

IPS: SOLUC'ONES EN SALUD IPS Cé.d‘ Autorizacion: 794919

DIR’E::CION CALLE 27# 11-74 B/ CHUCHURURI Tel/Cel: 310 498 4914 _

CONSULTA | Irstitucional: | X | Domicilio: E-MAIL: certisolucionesensalud@gmail. com _

QTL?S\‘%_?SY Movilidad: Comunicacidn: % 2?332?5 de

RecuRsos | MINPTERIC D PROPIOS | X | EMPRESA PRIVADA -

Firma: Poommt e

Edificia Antonio ce la Torre y Miranda. C1 27 # 3 - 16 Monteris - Cérdoba Tel 604 791 07 20 www.monteria.gov.co



CONSENTIMIENTO INFORMADO CUDIGO: AIS-FOR-16

_‘ e PARA CERTIFICACION DI
N SA

LU D : DISCAPACIDAD VERSION: 0i

Proceso: Consulta exlerna TECHA: 01-22-2023

Yo,

identificado/a con cedula de cindadania -2 OOE. B 06 510

AlL 2270 HANGEL 7 1tenis . perrel.

, mayor de  edad,
. domiciliado/a en

"__{“r}(/r;/, 1 i . manifiesto de manera libre, espontinea y voluntaria

que:

0.

tl/la profesionad de SOLUCIONES EN SALUD IPS me informé que las personas con
discapacidad intelectual, mental/psicosocial o maitiple tienen derecho a tomar decisiones, a
que se respeten su voluntad y preferencias y que el Estado tiene la obligacion de gavantizar
la capicidad juridica de las personas con discapacidad.

Debido a ello, me informd que existe un procedimiento para establecer un apoyo para las
persanas con discapacidad fisica, visual, auditiva, intelectual, mental/psicosocial o miltiple,
con ¢t propdsito de promover fa autonomin y respeto de las decisiones de la persona,

Que, para identificar a las personas con discapacidad, se cuenta con un Instrumento de
Valorucidn que consiste en una entrevista en la que participa un grupe interdisciplinario
para determinar las capacidades del paciente.

Mc ¢s plichd que la informacion que yo le suministre es de cardeter confidencial y solo serit
utilizaca  para  garantizar  la  reparacion integral,  adecuada v diferencial  de
Lhbesro  Kupur Lo \csed . _con 146685061 7 (Pagicnte)

L

Mc irtormd que los resultados de fa aplicucion de estas preguntas le permitivan o la IPS
CERTIFICAR ¢l tipo y prado de discapacidad
[Esice

Tgualracnte, me informd que para garantizar que los resultados del Instrumento de
Valorueidn se adecuen a la realidad es preciso responder a todas las preguntas verazmente,
por ¢ cual, me permito indicar gue las afirmaciones que realice se entenderan realizadas
bajo It gravedad de juramento.

"

He entendid: Iz informacidn que se m¢ ha dado y acepto participar en el proceso de
valoracidn desevito en este documento

Nuombre del Usuario:

cC.C.
Firma:
Fecha:

ITuella:

f.i, rr/k".:'?’f? fc'.=4;f/?r/£?/ {.[/'Dﬂ/w ¢ ‘-cfj/--/r:—/
fo5e. god. 52 -
7 féucf;-'&_} .l ]

Q- - 22




CONSENTIMIENTO INFORMADO
L PARA CERTIFICACION DY
Eh SALUD- DISCAPACIDAD

CODIGO: AIS-FOR-16

VERSION: 03

Proceso: Consulla exlerna

FLUCHA: 01-22-2023

Este consentimiento informado para la valoracion de personas con discapacidad mental-psicosocial,

mtclcctlml 0 multiplc fuc firmado ante los

profesionales

Finpir _,\/,,f,,/;n,p/,w), o de SOLUCION EN SALUD IPS. en e

cargo de AR /f T e o IR A‘; -ty i;/,/;('c,y'c"\
s

Nombre del profesional: /}/ﬁop i /t:/a',-c,'ﬂ /’.)'m 2

C.C FO S HOVS N
Firmu: i (NN

Fecha: OF i~ Jeslrf ‘.

Huella:
. <DL/ ; of
Nombre del profesional: 7 4 r'/;/;c,‘/,-_-ﬁ/ & //u f(: )Lr/)a: £
C.Co (00 F9SGy £
Firma: u/“ it et et

Fecha: O iy - Qa3 F iy

Huelia:

Notmbre del profesional: 727/ O?'A/CL YNNI yeaq: \/ﬁ']’hc)ﬂ !L‘r!
T 2y

L rYfJCJf ; 1L-/:‘)
Firma; (W0 e o ,Jg,“, I FTR
Foecha; 2 - . /I “J-(’..-._Q__ 7 T =

Huetla:
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Anexo de consentimiento informado.
Formato de entrega y aceptacion de la Valoracion RLCPD

l.a Valoracion genera Certificado de Discapacidad
SI&{] NO[]

Acepta le informacidn de fa valoracion (puede solicitar una segunda opinién en
cualguier momento mediante escrito que sefiale las razones de inconformidad y
esta debe ser remitida a la secretaria de salud municipat).

SIY1 NO[C]

Acepia e uso de esta informacion en el sistema RLCPD.

S NO[]

Calle 27 # 11 — 74 Barrio Chuchurubi Centro
Teléfono: 3104984916
Monteria - Cérdoba



?? MIMISTERID DE SALUD ¥
H PROTECCION SOCIAL CERYIFICADO DE DISCAPACIDAD

a. DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE
1.1 Primer nambre 1.2 Segundo nombre 1.3 Primer apellido 1.4 Segundo apellido
ALBERTO MANUEL JIMENEZ VERTEL

1.5 Departamento de Residencia ' 1.6 Municipio de Residencia

CORDOBA MONTERIA

1.7 Documento de Identidad

Permiso
Certificado de Registro Tarjeta de Cédula de x Cedulade Pasaporte Carnet especial de
Nacido Vivo civil identidad ciudadania extranjeria P diplomatico permanencia
Numero de doclimento de inentidad: 1068806512

b. LUGAR Y FECHA DE LA VALORACION MULTIDISCIPLINARIA PARA CERTIFICACION
2.2 Fecha de la Certificaciaon

2.1 IPS donde se realiza la certificacion Afo Mes Dia

SOLUCIONES EN SAILUD IPS 2024 11 8

2.3 Tipo de Entidad Valoradora 2.4 Nro. ID Entidad Valoradora

NI 900518561

<. CATEGORIA DE DISCAPACIDAD d. NIVEL DE DIFICULTAD EN EL DESEMPENQ

Fisica St X NO Dominio Puntaje
Visual S NO X Cognicion 0.00
Auditiva Sl NO X Mevilidad 70.00
Intelectual Sl NO X Cuidado Personal 31.25
Psicosocial (Mental) Sl NO X Relaciones 10.00
Sordeceguera Sl NO X Actividades de la Vida Diaria 62.50
Mudltiple Sl NO X Participacion 59.38

e. PERFIL DE FUNCIONAMIENTO
1. Codigos Funciones Corporales

b7601.3 b7802.3 b770.3

2. Codigos Estructuras Corporales
s$7500.341 s7501.38° s7502.361
3. Cadigos Actividades y Participacion
d4602.3 d598.2 dB873.3

Identificador: 420566 Generado en: 2024-11-08 09:31:46 AM Pidg. 1 de 2



MINISTERIO DE SALUD Y

% eroveccion sociaL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

f. PROFESIONALES DEL EQUIPC MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD

Nombre Profesion Tipo y Numero de tdentificacion
SILVANA LUCIA CARABALLO RAMOS Psicologia CC-1067956458
MARIA MARGARITA LEMGUA,
HERNANDEZ Fisioterapia CC-50927905
ANTONIO JOSE MORALES DIAZ Medicina CC-70513045

&t certificado de discapacida. | no se empleard como medio para el reconacimiento de las prestaciones econdimicas y asistenciales de los Sistermnas Generales de
Pensiones o de Riesgos Loborales ni para la calificacion de la perdida de capacidad faboral y ocupacional

identificador: 430566 Generado en; 2024-11-08 09:31:46 AM Pag. 2 de 2



Alcaldia det
MONTERIA

Secretaria de Salud Municipal

MUNICIPIO DE MONTERIA
GESTION DIFERENCIAL DE POBLACIONES VULNERABLES.

ORDEN DE VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCILINARIO

CERTIFICACION DE DISCAPACIDAD

T

MUNICIPIO | & ONTERIA ENTIDAD | SEcrelaria de Salud
Municipal

FECHA DE SOLICITUD: 01/10/2024 FECHA DE EXPEDICION: 01/11/2024

NOMBRES ‘ JULIO ENRIQUE HERNANDEZ GODIN CC No. ‘ 6576839

DIRECCION ‘ CALLE 96 CRA 5C- 18 B MOCARI ‘ Tel/CEL: 3016100203

E-MAIL:

ACOMPANANTL: | ANEUNIN NEGRETE

PS: | SOLUCIONES EN SALUD 1PS

Cod. Autorizacion: 850971

DIRECCION | CALLE 27# 11-74 B/ CHUCHURUBI Tel/Cel: 310 498 4914
CONSULTA § Institucional: | X | Domicilio: ‘ E-MAIL: certisolucionesensalud@gmail.com
- i . _
APOYO Y o ] . o Personas de
| AJUSTES Movilidad; Comunicacion: ApoYo:
RECURsOs | MINISTERIO DE PROPIOS X EMPRESA PRIVADA
SALUD
Firmar: P pels e o

Nomibre: KENNY MUNOZ CUADRADO
Cargo: REFERENTE DE DISCAPACIDAD
SECRETARIA DE SALUD MUNICIPAL DE MONTERIA

Edlificio Antonio d= la Torre y Miranda. C127 # 3 - 16 Monteria - Cordoba Tel. 604 791 07 20 www monteria gov.co



CONSENTIMIENTO INFORMADOQ CODIGO: ATS-FOR-16

U PARA CERTIFICACION DFE RSO O
Ch: SALUD- DISCAPACIDAD T

s 8
O L [t s

Praceso: Consulla externa FRECHA: 01-22-2023
)

Pae

»  mayor de  edad,

identificado/a con cédula de cindadania ¢, £ 477 %S , domiciliadofa en
AL s on _» manifiesto de manera libre, espontinea y voluntariz
ques
1.

6.

El/la protesionai de SOLUCIONES EN SALUD IPS me informd que las personas con
discapacidad intelectual, mental/psicosocial o multiple ticnen derecho a tomar decisiones, a
que se respeien su voluntad v preferencias v que el Estado ticne la obligacion de garantizar
L capacidad juridica de las personss con discapacidad,

Debido a ello, me informé que existe un procedimiento para establecer un apoyo para las
personas con discapacidad fisica, visual, auditiva, intclectual, mental/psicosocial o multiple,
con ¢! propdsito de promover la autonoinia ¥ respeto de las decisiones de 1a persona.

Que, puara identificar a las personas con discapacidad, se cuenta con un Instrumento de
Vatoricion que consiste en una cntrevista e la que participa un grupo interdisciplinario
para determinar las capacidades del paciente.

Me ciplico que la informacidn que yo le suministre es de cardcter confidencial y s6lo serd
utilizada  pwra  garantizac  la, reparacion integral, adecuada vy diferencial  de
T A Lo con  #E5 16239 (Paciente)

Me informé que los resultados de la aplicacion de estas preguntas le permitivdn a a IPS
CERFTIFICAR el tipo y prado de

discapacidad
[22 e foe 4 oay f

Igualinente, me informé que para garantizar que los resultados del Instromento de
Valorcidn s¢ adecuen a la realidad ¢s preciso responder a todas ag preguntas verazmente,
por lu eual, me permito indicar que las afirmaciones que realice se enfenderan realizadas
bajo ia gravedad de juramento.

[

He centendidn fa informacién que s¢ me ha dade y acepto participar en el proceso de
valoracion descrito en este decumento

, ) . L
Nowhre del U-suario: !U/,-g L it /J:_?‘féf,,_,,_/,;_//f P Dedhy
C.C. €S 16 839

Firma:

TFecha:

Fluella:

Ot~ - Perziy




CONSENTIMIENTO INFORMADO CODIGO: AIS-FOR-t6

R PARA CERTIFICACION DE VERSION: o1
LN SALUD DISCAPACIDAD o

Praceso: Consuita externa FRCHA: (1-22-2023

Lste consentiriento informado para la valoracién de personas con discapacidad mental-psicosocial,

intelectaal 0 miltiple fue firmado ante log profesionales
B R A N Y, de SOLUCION EN SATUD IPS, en cf
carge de’ 47, ! oo Jreles /)'f L) - /L i Ll
“ ' ’
Nombre del profesional: Vi :'//)-z'o/), G At s s e a
C.C 05 ino®fs
Firma: Y . N
Fecha: OBt 2028

THuellix:
(.--"') /.' / .

‘ -~ PR )
Nombre del profesional: D, e f-/;'f{/. f*/f ;-/-,-/mz» !
w m b .
c.C. VI T AR
Firma: SR (e g A i
Fecha: = & il p 2y
Huella:

Nombre del profesional: /)?ff:’(/ut(z EMnne i LR ~.L./_’:’/'yg;(__,1':( f_/
C.C; - PO I GOR T

Firma: il C“_-f'.ﬂ'r"'f [ r/x;-‘zwq- P f"f[f’)\
Fecha: D A~ g c./

Huella;
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Anexo d2 consentimiento informado.
Formato de entfrega y aceptacion de la Valoracion RLCPD
La Valoracion genera Certificado de Discapacidad

SIN NOT]

Acepta Iz informacién de la valoracion (puede solicitar una segunda opinion en
cualquiel momento mediante escrito que sefale las razones de inconfarmidad y
esta debe ser remitida a ta secretaria de salud municipal),

SIX NO[]

Acepta ¢ uso de esta informacién en el sistema RLCPD.

S NOLT

Calle 27 # 11 -- 74 Barrio Chuchurubi Centro
Teléfono: 3104984916
Monteria - Cardoba



?’; MHMISTERIO DE SALUD Y
E PROTECCION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

P
i

a. DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE

1.1 Primer nombre 1.2 Segundo nombre 1.3 Primer apellido 1.4 Segundo apellido
JULIO MIGUEL HERNANDEZ GODIN
1.5 Departamento de Residencia 1.6 Municipio de Residencia
CORDOBA MONTERIA

1.7 Documents de Identidad

Permiso
Cerlificado de Registro Tarjeta de Cédula de X Cédula de Pasaporte Carnet especial de
Nacide Vivo civil identidad ciudadania extranjeria P diplomatico permarencia
Nimero de documents de identidad: 6576839

b. LUGAR Y FECHA DE LA VALORACION MULTIDISCIPLINARIA PARA CERTIFICACION

2.2 Fecha de |a Certificacion

2.1 IPS donde se realiza la cedificacién ARo Mes Dia

SOLUCIONES EN SALUD IPS 2024 11 8

2.3 Tipo de Entidad Valoradora 2.4 Nro. ID Entidad Valoradera

NI 800518561

¢. CATEGCRIA DE DISCAPACIDAD d. NIVEL DE DIFICULTAD EN EL DESEMPERQ

Fisica Sl NO X Dominio Puntaje
Visual St NO X Cognicion 70.83
Auditiva Si NO X Movilidad 50.00
Intelectual Si X NO Cuidado Personal 56.25
Psicosocial (Mental) SI NO X Relaciones 85.00
Sordoceguera Sl NO X Actividades de la Vida Diaria 62.50
Multiple sl NO X Participacion 56.25

e. PERFIL DE FUNCIONAMIENTO
1. Codigos Funciones Corporales

b163.3 b5253.3 b6202.3
2. Codigos Estructuras Corporales

3. Codigos Actividades y Participacién
d4602.2 d5984 dB879.2

ldentificadar; 430563 Generado en: 2024-11-08 08:51:30 AM Pag. 1 de 2



MINISTERIO DE SALUD Y

¥ PROTECCIOR SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

f. PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD

Nombre Profesion

Tipo y Numero de Identificacion

SILVANA LUCIA CARABALLO RAMOS

Psicologia CC-1067956458
MARIA MARGARITA LENGUA
HERNANDEZ Fisioterapia CC-50927905
ANTONIO JOSE MORA _ES DIAZ Medicina

CC-70513045

El certificado de discapacidod no se empleard como media para ef reconocimiento de los prestaciones econdmicas y asistenciales de

los Sistemas Generales de
Fensiones o de Riesgos Laborales né para la calificacion de ig perdida de capacidod laboral y ocuparional.

ldentificador: 430563 Generado en; 2024-11-08 08:51:30 AM Pag. 2 de 2



Alcaldia de’
MONTERIA

Secretaria de Salud Municipal

MUNICIPIO DE MONTERIA
GESTION DIFERENCIAL DE POBLACIONES VULNERABLES.

ORDEN DE VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCILINARIO

CERTIFICACION DE DISCAPACIDAD

MUNICIPIO | MONTERIA ENTIDAD | Secretaria de Salud
rMunicipal
FECHA DE SOLICITUD: 01/10/2024 FECHA DE EXPEDICION: 23/10/2024

NOMBRES J GINA MARGARITA BLANCO CASTELLAR CC No. | 50929663

. R e .
DIRECCION i :Irrsgn?;zt:zii:és-iizasdlflc|o Turin Torrel Apto 405. Tel/CEL: 6047804212

| E-MAIL:

 ACOMPARANIE:

IPS: | SOLUCIONES EN SALUD IPS cod. Autorizacion: 1198390
DIRECCION | C ALLE 274 11-74 B/ CHUCHURUBI Tel/Cel; 310 498 4914
CONSULTA | Instifucional: | X | Domicilio: E-MAIL: certisolucionesensalud@gmail.com
i APOYO Y s _ . - Personas de _
AJUSTES rMovilidad: Comunicacion: apoyo:

RECURsQs | MINISTERIODE PROPIOS | X | EMPRESA PRIVADA

_ SALUD
Firmar: s S N

Nombre: KENNY MUNOZ CUADRADO
Cargo: REFERENTE DE DISCAPACIDAD
SECRETARIA DE SALUD MUNICIPAL DE MONTERIA

Edificio Antonio ce la Torre y Miranda. CF27 # 3 - 16 Monteria - Cérdoba Tel. 604 791 07 20 www monteria.gov.co



CONSENTIMIENTO INFORMADO CODIGO: AIS-FOR-16

BRI PARA CERTIFICACION DE RSN O
i SALUD. DISCAPACIDAD e

Proceso: Consulta externa FECHA: 01-22-2023

.
Yu,

Nty ploos ©

> Mmayor  de  edad,

identificado/a o6h céduls de ciudadania =544 T 786 t . domiciliado/a on

/-(/:g,;..,f&,-;"()‘ » manifiesio de manera libre, espontinca v voluntaria
T

ques

3

0.

He entendido la informnacion que se me ha dade y acepto participar
valoracion descrito en este doewmento

Elia orofesional de SOLUCIONES 1IN SALUD IPS me informé gque las persenas con
discapacidad intelectual, mental/psicosocial o muttiple tienen derecho a tomar decisiones, &
que se respeten su voluntad y preferencius y que el Fstado tiene la obligacion de garantizar
ta cap.acidad juridica de las personas con discapacidad.

Debido a etlo, me informd que existe un procedimiento para establecer un apoyo para las
persunas con discapacidad fisica, visual, auditiva, intelectual, mental/psicosocial o maltiple,
con el propésite de promover la autonomia y respeto de las decisiones de ba persona.
Que, para identificar a las personas con discapacidad, se cuenta con un Tnstrumento de
Valorucion que consiste en una entrevista on Ja que parlicipa un grupo interdisciplinario
para determinar las capacidades del paciente.

Me explicd que Ja informacion que yo le suministre ¢s de carfierer confidencial y s6lo scra
utilize da  para  garantizar la reparacion  integral, adecuada y  diferencial de
- : . - ) ;o .

Gaded s Sl o AL rnco it Fer y con__ #5:0.929. 43 (Paciente)

Mc it formd que los resultados de la aplicacion de estas preguntas lo permitivin a fa IS
CERTIFICAR el tipo ¥ prado de discapacidad

AT Les

Ignalinente, me informé que para garantizar que los resultados del Instrumento de
Valoracion se adecuen a la realidad es preciso responder a todas las preguntas verazmente,
por v cual, me permilo indicar que las afirmaciones que reatice se entenderan realizadas
bajo 'L gravedad de juramento.

(&)

en el proceso de

a
Nombre del Usuario: /L Elbies oo at ox P hdiias ey i Ty
C.C e \0. 929 L5A - ”
Firnia;
Fecha:

[Tuclla:

e S | A Y R Y




r CONSENTIMIENTO INFORMADO — [Comio: A or

R PARA CERTIFICACION DE
EN SALUD DISCAPACIDAD

Proceso: Consulla externa FECHA: 01-22-2023%

VERSION: 0]

Lste consentitniento informado para la valoracién de personas con discapacidad mental-psicasocial,
l]llL.]L.L.tlld] miltiplc fuc firmado aote los profesionales

a/mu /o, 0 /,m,u de SOLUCIGN EN SALUD IPS, en el
CATHO ¢ L M /(/ : D‘u £t (;'n e S senden

(/ 7 7‘-4?&,;./«1 .

Nombre del profesional: /"-,-rl'n A r 20 1 f«g),vé /); o 7

C.C . F0. 5130 0es  \ . )
IFivma; \ L _

Feelia: OGB4} ey

FlucHa:

<) PR
Nombie del profesional; ] Y Frrp ey { u’j¢/ /,/U *"vff‘/e/f)w-\'
CC: ) VPLD &A% o .
Firma: T e ,z///ﬂ :
FFecha: & E')V: A ey

Ttoella;

Numbre del profesional: //V;/ ﬂ,ﬂ/‘& { Wiewy, YA, (e, f’{f/\/}: e

C.C.: T BC Jc;)“*’ SOD
Firma: (}L( CQ/\'V} s,(_c C{ ““‘/Q "—\( ol L'JL\ —
Fechi: B = N YT =y

[Muctla:




EPUBLICA BE COLOMBIA
l-“t‘gg:lyfl}?ilFI(:a.f’tci'f:iN-*PERS('JHJ\L__ N
CEDULA DEGIUDADA ! .
o 50,028:663
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| _ARELINTS .

G[Nh-MARGﬂRII-B. o

| @ing . wlanco (U

T e

FECHABE RACIMENTD  ST-MAY-1880.
MONTERIA . )
{CORDOBA)

LUGAR OE NACIMIENTE
1.65 AB4 F
ESTATURSL G5 RH SExD
08-JUL- 1900 MONTEREA

FELHA Y LUGAR BE EXPELIGION 7,

L .
gl
ety
RESISTRADOR WagGHIa,
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M
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Anexo de consentimiento informado.

Formato de entrega y aceptacion de la Valoracién RLCPD
L.a Valoracion genera Certificado de Discapacidad

SIPYNC[]

Acepta la informacién de la valoracion (puede solicitar una segunda opinion en
cualguier momento mediante escrito que sefiale las razones de inconformidad y
esta debe ser remitida a la secretaria de salud municipal)

S NGO

Acepta el uso de esta informacion en el sistema RILCPD.

SIP| NG[]

Calle 27 # 1.1 -- 74 Barrio Chuchurubl Centro
Telefono: 3104984916
Monteria - Cordeba



%’;‘ MINISTERIO OE SALUD ¥
i PROTECCION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

a. DATOS PERSONALES DEL SQOLICITANTE

1.1 Primer nombre 1.2 Segundo nombre 1.3 Primer apellido 1.4 Segundo apellido
GINA MARGARITA BLANCO CASTELLAR
1.6 Departamento de Residencia 1.6 Municipic de Residencia
CORDOBA MONTERiA

1.7 Documento de Identidad

Permiso
Certificado de Registro Tarjeta de Cédula de Cédula de Pasanorta Carnel especial de
Nacido Vivo Civil identidad ciudadania extranjeria P diplomatico permangncia
Numero de documento de ilentidad: 50929663

b. LUGAR Y FECHA DE LA VALORACION MULTIDISCIPLINARIA PARA CERTIFICACION

2.2 Fecha de |a Certificacion

2.1 IPS donde se realiza la certificacion Afio Mes Dia

SOLUCIONES EN SALUD IPS 2024 1 3

2.3 Tipo de Entidad Valoradora 2.4 Nro. ID Entidad Valoradora

Ni 900518561

c. CATEGORIA DE DISCAPACIDAD d. NIVEL DE DIFICULTAD EN EL DESEMPERNC

Fisica Sl X NO Dominio Puntaje
Visual Sl NO X Cognicién 0.00
Auditiva Sl NO X Movilidad 75.00
Intelectual Sl NG X Cuidado Personal 62.50
Psicesocial (Mental) Sl NO X Relaciones 15.00
Sordoceguera Sl NGO X Actividades de la Vida Diaria 62.50
Multiple S NO X Participacion 62.50

e. PERFIL DE FUNCIONAMIENTOQ
1. Codigos Funciones Corporales

b755.3 b7803.3 b770.3

2. Codigos Estructuras Corperales
§730.382 s7302.372 s750.382

3. Codigos Actividades y Participacién
d4602.3 d550.2 d879.3

Identificador: 430623 Generado en: 2024-11-08 10:30:36 AM Pag. 1de 2



";‘?’; MINISTERIO DE SALUD Y
¥ PROTYECCION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

f. PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD

Nombre Profesion Tipo y Numerg de Identificacion
SILYANA LUCIA CARABALLO RAMOS Psicologia CC-1067956458
MARIA MARGARITA LENGULA
HERNANDEZ Fisioterapia CC-50827905
ANTONIO JOSE MORALES DIAZ Medicina

CC-70513045

El certificodo de discopacida no se empleard como medio para el reconocimiento de {as prestaciones econdmicas y asistenciales de los Sistemas Generales de
Pensiones o de Riesgos Laborales ni parg la calificacion de la perdida de capacidad laboral y ocupacional,

ldentificador: 430623 Generado en: 2024-11-08 10:30:36 AM Pag. 2 de 2



Alcaldia det
MONTERIA

Secretaria de Salud Municipal

MUNICIPIO DE MONTERIA
GESTION DIFERENCIAL DE POBLACIONES VULNERABLES.

CERTIFICACION DE DISCAPACIDAD

'MUNICIPIO | MONTERIA ENTIDAD | secretaria de Salud

: | \ Municipal
FECHA DE SOLICHUD: 01/10/2024 FECHA DE EXPEDICION: 23/10/2024

| NOMBRES ‘ TERESA LORE;I;IA BRAVO RODRIGUEZ CCNo. | 1136909389

_D?LSUON y | Tel/CEL: 3124864603
E-MAIL: ’
ACOMPARANTE: ‘

I
L IPS: | SOLUCIONES EN SALUD 1PS

Cod. Autorizacian: | 05526]

DIRECCION | CALLE 27# 11-74 B/ CHUCHURUBI 1 Tel/Cel: 310 498 4914
| . . ]

CONSULTA | Insdifucional: | X | Domicilio: ‘ ‘ E-MAIL: certisolucionesensalud@gmail com
_;\POYO Y - ] . | o | Personas de ]

AJUSTES Movilidad: Comunicacion; | ApoOYo:
Recursos | INBTERIODE 1 ppping X ‘ EMPRESA PRIVADA

SALUD _
Firma: L S TS P

Nomibbre: KENNY MUNOZ CUADRADO
Cargo: REFEREMTE DE DISCAFPACIDAD
SECRETARIA DE SALUD MUNICIPAL DF MONTERIA

Edificio Antonio d- la Torre y Miranda. C1 27 # 3 - 16 Monteria - Cérdoba Tel 604 791 07 20 www.monteria.gov.co



CONSENTIMIENTO INFORMADQ | CODIGO, AISFOR-16

o PARA CERTIFICACION DY, .
N " : VERSION: 01
FNOSALUD DISCAPACIDAD

Pracesa: Consulta exierna FROHAD 1-22-2023

mayor de  edad,
, domiciliado/a cn

T BN AP

. manifiesto de mancra libre, espontinea y voluntaria

Lo Bl profesionat de SOLUCIONES EN SALUD 1PS me informd que las personas con
discap:cidad intelectual, mental/psicesocial o mtltiple tienen derecho a tomar decisiones, a
que se respeten su voluntad y prefercacias y que el Estado tiene la obligacion de garaatizar

la capacidad juridica de las personas con discapacidad,

Debudo a ello, me informéd que existe un procedimiento pary establecer un apoya paca by

petsonas con discapacidad fisica, visual, auditiva, intefectual, mental/psicosocial o multiple,

con el aropdsito de promover la autonomia y respeto de las decisiones de la persona.

Que, para identificar a las personas con discapacidad, se cuenta con un Iustrumento de
Valora:ion que consiste en una entrevista en la que participa un grupo interdisciplinario
para determinar las capacidades del paciente.

-

Me exolico que la informacion que yo le suministre es de carcter confidencial y solo sera
utitizada  para  garantizar  la__ reparacion integral, adecuada y  diferencial  de

Tleesa ooy Brave Decli 5063 o #HBLGOTEPagiona)

Me insormé que los resuftados de la aplicacion de estas preguntas {o permitivin a la IPS
CERTHTCAR el tipo y

arado de discapacidad
I lefe cole!

oh

dct Insuwmento de
Valora:ion se adecuen a la realidad es preciso responder a (odas tas preguntas verazmente,
por lo cual, me permito indicar que las afirmaciones que realice se entenderdn realizadas
bajo lu gravedad de juramento,

Lxl

e anformd oup o moes crmaeaetieras sevrn Loais paca i b
e GHHUEU (RS PTG ERVANGEGT (U ol resunnaons

He entendida la informacion gue se me ha dade ¥ acepto participar en el proceso de
valoracidn deserito en este documento

i
Nombre del Usuario: "'7;:; <N ‘z(_')f'a?ft.c-[ /31 (il c:X)e_:,cr; Z« v }‘()(’Q-

C.C 173¢ . 909 3™ o
Firma: - _ —
Fecha: O A 262 ‘-;}

P

[Tuetla:




CONSENTIMIENTO INFORMADOQ CODIGD: AIS-TOR-16

L PARA CERTIFICACION DE. CEReT o1
N SALUD DISCAPACIDAD

Praceso: Consulta externa FECHA: 01-22-2023

Liste consentit-liento informado para la valoracion de personas con discapacidad mental-psicosocial,
intcleetyul o maltiple fue firmado ante Tos profesionzles

Cep pen g el el 3o ] pace O de SOLUCION EN SALUD IPS, cn ¢l
cargd de 1(‘;rfnm (L)\f(!(:"(( 5;?3- 215 ol erofrees G

Nombre det profesional; -’7{} {Cm e 3 "t;h,- Cy /FJ /F)jf?f )
C.O 30 59D ey &
AT

Firma:

FFecha: P o ’%’N d‘,/)OO C.,f . - _

Huaeila:

Nnmlnn. del profesional: ( HC.Q.‘ j—u Crey ‘((_’,{:) f‘ﬁ‘(,l L‘) .

S RGN e T
I irtna: __(_(_} N _ :
Fecha: RSy AT A

Huella:

Nombre del piofesional: {W/MJ 2. . ,/}'}r/(‘l,t/}g{)f G /&V}acrf vl

CC C_ Pogqgir4ics T
Firma; MEE>ryyygzr oL [’f/)—m Cof /{):?\
Fecha: i} ) oA AR 4y . it

Tl la:
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Anexo de consentimiento informado.

Formato de entrega y aceptacion de la Valoracion RLCPD

La Valoracion genera Certificado de Discapacidad
SIXINO| ]

Acepta la informacidn de la valoracion (puede solicitar una segunda opinidn en
cualquier rnomento mediante escrito que seRale las razones de inconformidad y
esta debe ser remitida a la secretaria de salud municipat).

SENEN

Acepta el uso de esta informacién en el sistema RLCPD.

SIKINOLT]

Calle 27 # 11 — 74 Barrio Chuchurubi Centro
Teléfona: 3104984916
Monteria - Cordoba



*;%t} MINISTERIO DE SALUD ¥
H TROTECCIGN 50C1AL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

a. DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE

1.1 Primer nombre 1.2 Segundo nombre 1.3 Primer apellide 1.4 Segundo apellido
TERESA LORENA BRAVO RODRIGUEZ
1.5 Departamento de Residencia 1.6 Municipio de Residencia
CORDOBA MONTERIA

1.7 Documento de dentidad

Permiso
Certificado de Registro Tarjeta de Cédula de x Cedulade Pasancre Carnet especial de
Macido Vivo civil identidad ciudadania exfranjeria P diplamatico permanencia
Numero de documento de identidad: 1136900389

b. LUGAR Y FECHA DE LA VALORACION MULTIDISCIPLINARIA PARA CERTIFICACION

2.2 Fecha de la Certificacidén

2.1 IPS donde se realiza la certificacion Afio Mes Dia

SOLUCIONES EN SAILLUD IPS 2024 1" 7

2.3 Tipo de Entidad Valoradora 2.4 Nro. \D Entidad Valoradora

NI 800518561

¢. CATEGCRIA DE DISCAPACIDAD d. NIVEL DE DIFICULTAD EN EL DESEMPERIO

Fisica 5l NO X Dominio Puntaje
Visual sl NGO X Cognicion 75.00
Auditiva sl NO X Movilidad 20.00
Intelectual Sl X NO Cuidado Personal 50.00
Psicosocial {(Mental) Sl NO X Relaciones 80.00
Sordoceguera Sl NG X Actividades de la Vida Diaria 82.50
Multiple Sl NO X Participacion 59.38

e. PERFIL DE FUNCIONAMIENTO
1. Codigos Funciones Corporales

k163.3 b164.3 b18£.3

2. Codigos Estructuras Corporales

3. Codigos Actividades y Participacion
d510.2 d570.3

Identificador: 430041 Generado en: 2024-11-07 09:55.06 AM Pag. 1 de 2



t’} BARISTERIO LE SALUD Y

i PROTECCION s0€iaL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

f. PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD

Nembre Profesién Tipo y Numero de 1dentificacion
OLGA LUCIA OTERO BENITEZ Psicologia CC-1067861801
MARIA MARGARITA LENGUA
HERNANDEZ Fisioterapia CC-50827305
ANTONIO JOSE MORALES DIAZ Medicina

CC-70513045

i
=] E

£l certificado de discapacidad no se empleard como medio para ef reconorimiento de las prestaciones econdmicas y gsistenciales de los Sistemas Generales de
Pensiones o de Riesgos Labarales ni para o calificacidn de {a perdida de capacidad laboral v ocupacional.

Identificador: 430041 Generado en: 2024-11-07 09:55:06 AM Pag. 2 de 2



Alcaldia de’
MONTERIA

Secretaria de Salud Municipal

MUNICIPIO DE MONTERIA
GESTION DIFERENCIAL DE POBLACIONES VULNERABLES.

ORDEN DE VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCILINARIO

CERTIFICACION DE DISCAPACIDAD

MUNICIPIO | MONTERIA ENTIDAD | S€cretaria de Salud
Municipal

FECHA DE SOLICITUD: 01/10/2024 FECHA DE EXPEDICION: 01/10/2024

NOMBRES YEFER ANDRES AYALA HERRAN RCNo. | 1068445478

DIRECCION | DIAG 2 # 13-2 GALILEA

Tel/CEL: 3046534281

E-MAIL:
ACOMPANANTE: ROSA ALVAREZ
IPS: | SOLUCIONES EN SALUD IPS Céd. Autorizacion: 1074941

DIRECCION | CALLE 27# 11-74 B/ CHUCHURUBI

Tel/Cel: 310 498 4916

CONSULTA | Institucional: | X | Domicilio:

E-MAIL: certisolucionesensalud@gmail.com

APOYO Y ¥ . ; sl
AJUSTES Movilidad: Comunicacion:

Personas de
apoyo:

MINISTERIO DE
RECURSOS SALUD PROPIOS X

EMPRESA PRIVADA

Firma: Keany plumoz. c
Nombre: KENNY MUNOZ CUADRADO
Cargo: REFERENTE DE DISCAPACIDAD
SECRETARIA DE SALUD MUNICIPAL DE MONTERIA

Edificio Antonio de la Torre y Miranda. Cl 27 # 3 - 16 Monteria - Cordoba Tel. 604 791 07 20 www.monteria.gov.co




CONSENTIMIENTO INFORMADO CODIGO: AIS-FOR-I6
' o PARA CERTIFIC ACION DE N0
et e s VERSION: 01
ERCSALUD DISCAPACIDAD
__________ Proceso: Consubta externa FIECHA: 08-22-2023
Yo, \/ o' i Edn 3 UC”" e w rDU XA s mayar  de  edad,

Identificadb/a von cédula de cindadania o680 9GS[
o eade) ey
quu:

. , domiciliadofi cn
, manitiesto de manera libre, espontanea y voluntaria

Ll profesional de SOLUCIONES EN SALUD IPS me informéd que las personas con
diseapieidad intelectual, mental/psicosocial o multiple ticnen derecho a tomar decisiones, a
(ue se respeten su voluntad y preferencias y que el Estado tiene 1 ebligacion de garuntizar
ia capzeidad juridica de las personas con discapacidad.

Bebido a ello, me informé que existe un procedimiento para establecer un Apoyo para las
personas con discapacidad fisica, visual, auditiva, intelecwual, mental/psicosocial o ndltiple,
con el proposito de promover la antonomia y respeto de lus decisiones de la persend.

Que, para identificar a las personas con discapacidad, se cuenta con un Instrumento de
Valoracidn que consiste cn una entrevista en fa que participa un grupo interdisciplinario
puta determinar las capacidades del pagiente.

Me explicd que la informacion que yo ¢ suministre es de cardeter contidencial ¥ solo serd
utiliza.la fm‘a garantizar la reparacion  jntegral, adecuada y  diferencial  de

YELC Qodeps  #aly L'JCHU{/} gon iﬁ(,‘]t/gz}ﬁj@@'}y(Pucicmc}

I

Me informd que fos resultados de la aplicacion de estas preguntas fe permitivan o ta 1PS
CERTIFICAR cl tipo ¥ grado
Hleold e 2le

ce discapacidad

Tgaadmiente, me informd que para gaantizar do
Valorucidn se adecuen a la realidad es preciso responder a todus las preguntas verazmente,
por 1o cual, me permito indicar que las afirmaciones que realice se enlenderan realizadas
bajo . gravedad de juramento.

u

crie T weesa bbb diis b Tenibimaoan oagm e
e e silvaiiadada U0 el e

He entendide la informacién que se me ha dade Y acepto participar en el proceso de
valoracion descrito en este docuniento

Nombre def U suario: Vp[,&v f‘q‘chfp{ Rere /L/E{rv’mn

C.C
I'hrma:
IFecha:

Huella:

0. G & 4 < /I;L?&
O - A- 0T . ?; - e

i




’ CONSENTIMIENTO INFORMADQ | CODIGO: AlS-FOR-16
: PAR A CHRTIEIC ACTON DU .
"r-a SRR CACION DE VERSION: 41
LN ALUD - DISCAPACIDAD 1
_ Proceso: Cousulta externa FIRCHA: 01-23-2023

Este consentim ento informado para la valoracion de personas con discapacidad mental-psicosocial,
intelectual 0 muILlplL fue firmado ante los profesionales
(e e 0 /o///(‘ QU/ /uf W e U0 de SOLUCION EN SALUD IPS, en el
Garggh de 'x(/ru Len - 1) [dc ST IR Lo Pf SR

Noinbre del prelesional: i 1 A LO{’I i T(@u i {5 5 {"D;IC-{ ")

CC 3K ‘M s
Firma: . ‘ i —
Fechas Y A 1" 1= Dt f . . .

Plucla:

Nombre dol pre ibsional:_()[qa POC ;(_f () C’fO F- 'S . - {2 S0
CL 7 AR SE U e
Firima: Ch

Fecha R ) - A 1- _ el

iTuetla:

Nl)illl‘)ll. del pro fesionaf: O?/Qu(:{ (i< cr.ci Py J(/Y'}l\(‘ A £

C.C, = %QMJ ¥ geas
[mm. /l( g (er}i(c{ (‘/JQ'VX( oy r‘/fj
Fechu: 241 £ 2. (Ol _ -

[Huella:
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Anexo de consentimiento informado.

Formato de entrega y aceptacién de la Valoracion RLCPD
La Valoracion genera Certificado de Discapacidad
Si K] NG ]

Acepta la nformacion de la valoracion (puede solicitar una segunda cpinion en
cualquier momento mediante escrito que sefiale las razones de inconformidad y
esta debe ser remitida a la secretaria de salud municipal).

3| E<J NOI_]

Acepta el uso de esta informacion en ef sisterna RLCPD.

St NOI]

Calle 27 # 11 — 74 Barrie Chuchurubi Centro
Telefono: 31049841916
Monteria - Cordoba



?*}* MINISTERIO UE SALUD Y
PROTECCION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

a, DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE

1.1 Primer nombre 1.2 Segundo nombre 1.3 Primer apellida 1.4 Segundo apeliido
YEFER ANDRES AYALA HERRAN
1.5 Departamento de Residencia 1.6 Municipio de Residencia
CORDOBA MONTERIA

1.7 Documento de Identidad

Permisa
Certificado de Regislro Tarjeta de Cédula de Cédula de Pasapore Carnet especial de
Macido Vivo civil identidad ciudadania exfranjeria P diplomatico permanencia
MNumero de documento de idenlidad: 1068445478

b. LUGAR Y FECHA DE LA VALORACION MULTIDISCIPLINARIA PARA CERTIFICAGION

2.2 Fecha de ia Certificacién

2.1 IPS donde se realiza la certificacién Aro Mes Dia
SOLUCIONES EN SALUD IPS 2024 1 7
2.3 Tipo de Entidad Valoradora 2.4 Nro. ID Entidad Valoradora

Ni 900518561

c. CATEGORIA DE DISCAPACIDAD

Fisica S X NO
Visual Sl NO X
Auditiva Sl NO X
intelectual Sl X NO
Psicosocial (Mental) Sl NO X
Sordoceguera Sl NG X
Muttiple sl X  NO

e. PERFIL DE FUNCIONAMIENTO
1. Codigos Funciones Corporales

b163.3 b164.3 b770.3

2. Codigos Estructuras Corporales
8730.382 s750.383 s7502.383

3. Codigas Actividades y Participacion
d310.3 d330.3 d455.3

identificador: 430096 Generada en: 2024-11-07 10:41:14 AM Pag. 1de?2



‘L‘:&? MINISTERIO £E SALUD Y
i PROTECCION SOCIAL

CERTIFICADC DE DISCAPACIDAD

f. PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD

Nombre Profesidn Tipoe y Numere de Identificacion

OLGA LUCIA OTERO BENITEZ Psicologia CC-1067861801

MARIA MARGARITA LEHGUA

HERNANDEZ Fisioterapia CC-50927905

ANTONIO JOSE MORALES DIAZ Medicina CC-70513045

El certificado de discapacidad no se empleard como medio para el reconacimiento de las prestaciones econdmicas v asistenciales de los Sisternas Generales de
Fensiones o de Riesgos Laborales ni para la calificacién de la perdida de copacidad labaral v acupocional.

Identificador: 430096 Generado en: 2024-11-07 10:41:14 AM Pag. 2 de 2



Alcaldia de’
MONTERIA

Secretaria de Salud Municipal

MUNICIPIO DE MONTERLA
GESTION DIFERENCIAL DE POBLACIONES VULNERABLES.

ORDEN DE VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCILINARIO

CERTIFICACION DE DISCAPACIDAD

MUNICIPIO ‘ MONTERIA ENTIDAD |‘ ifj;i;gﬁ’ de Salud
FECHA DE SOLICITUD: 01/10/2024 FECHA DE EXPEDICION: 31/10/2024
NOMBRES ‘ DILIA ROS};:ZORDOBA GONZALEZ CCNo. | 1007792711
DIRECCEON‘ B/ EL ALIVIO Tel/CEL; 312635173-:}_
E-MAIL:
_A_COMPANANT%E: l‘ MARINO CORDOBA

iPS: ‘ SOLUCIZONES EN SALUD IPS

Cod. Autorizacién: 1 082823

DIRECCION g CALLE 27# 11-74 B/ CHUCHURUBI ‘ Tel/Cel: 310 498 49146
CONSULTA ‘ Institucional: | X | Domicilio: ‘ E-MAIL: certisolucionesensalud@gmail com
1 .
APOYO Y i . ‘ , o Fersonas de
AJUSTES tovilidad: s Comunicacion: ApoYo:
RECURSOS MINISTERIO DE PROPIOS X | EMPRESA PRIVADA
SALUD ;
Firma: ooy g e

Nombre: KENNT MUNOZ CUADRADO
Cargo: REFERENTE DE DISCAPACIDAD
_ SECRETARIA DE SALUD MUNICIPAL DE MONTERIA

Edificio Antonio riz la Torre y Mitanda. Cl 27 # 3 - 16 Monteria - Cordoba Tel 604 791 07 20 www.monteria.gov.co




CONSENTIMIENTO INFORMADO CODIGO: AISFOR-16

) . PARA CERTIFICACION DR VIRSION:
S WARTIMN - FRSION: 1]
i SALUDR DISCAPACIDAD

Praceso: Cansulta externa FECHA: 08-22-2023

Yo,

identifi

que:

He eantendido la informacion

cad

/h[%\;msr;cc" (L e ‘f{‘?éwm “ /;/' sy F » mayor  de  edad,
ofa con cédula de cindadania 22 7 ¢ '#b‘?/Z___ e domiciliado/a en
1ALt ic) » manitiesto de manera libre, espontanea y voluntaria

Flfla srofesional de SOLUCIONES BN SALUD 'S me informd que las personas con
discapacidad intelectual, mental/psicosocial o multiple tienen derecho a tomar decisiones, a
que se respeten su voluntad y preferencias y que el Estado tene fa obligacion de garantizar
i cap icidad juridica de las personas con discupacidad.

Debtdo a ello, me informo que existe un procedimicnto para establecer un apoyo para las
persolias con discapacidad fisica, visual, anditiva, intelecuual, mental/psicosocial o multiple,
con el propdsito de promover la autonomia v respeto de las decisiones de la persona.

Que, para identificar a las personas con discapacidad, se cuenta con un Instretmente de

Valoricion que consiste en una entrevista en Iy que participa un grapo interdisciplinario
para ceterminar las cupacidades del paciente,

Mu explicd que ta informacion que yo le suministre es de caricter confidencial y sdlo sera

utilizada . para g{qsantimr la r;;pamciéT integral, adecuada vy diferencial de

\( [(; 4 _p SRy AOre ('}60} (:@ZN‘]fQC-L e _con._ Mo T ¢ Pacienty)

Me Diformd que los resultados de I aplicacion de estas preguntas le permitivin a la IPS

CERT{FICAR el tipo ¥ arado de discapacidad
Al ply .

fgualiwnte, me informd que para gurantiza gue los resultados del Tnstwmento de

Valorucion se adecuen a la realidad es preciso responder a todas las preguntas verazimente,
por le cual, me permito indicar que las afirmaciones que realice se enfendordn realizadas
bajo s gravedad de juramento,

u

que s¢ me ha dado y acepto participar en el proceso de

valoracion deserito en este documento
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['_" N CONSENTIMIENTO INFORMADO | CODIG0: AlSTORS
- PARA CERTIFICACION DF o
e e . VERSION: 1
L SALUD DISCAPACIDAD |
- 3 Proceso: Consulia externg FILCHA: 01-22.2021 |

Este consentirniento infortnado para la valoracion de personas con discapacidad mental- psicosocial,
irntelectual 0 milople fue firrmado ANEC los profesionales
(€ s—— L1lS Pl oo 5D de SOLUCION EN SALUD IPS, en el
cargo'de {‘{(C.{:}CL i *//’;/Lc fm[m ~ 7" iC)_f( /C{{)Q et Cy

Nombre del potesional: Fr\ ('}'/;')/ 1% 'IL'_) F ﬁ)f CL {f"] f;)r|CTli;)__¢1_-_

CC } O, (-)/f ~
Firma: ‘{\ (‘~ -
Fecha; &) - A 7_ Dewdey

thaelly:

I‘\nmbrl del protesional: ()[}CA ﬁp LA (/Z(%O /:{(___? {(
C.C t’JLd\ 26 & AT

Faemb: _ { ; —
Fecha: _ S Cuz) =
Huela:

Nombre del proafesional: W@ vl ()’V}*’ LA ﬂ/‘{ ‘\A/ﬁj e H

.0 Y JOb ______________________________
Firma: oA ___f_(r CYE /(’ &//,v ¢ et & /g -
I'echa; e / R ¢/ Rl ‘-"@?_T“f

Huell:
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Anexo do consentimiento informado.

Formato de entrega y aceptacion de la Valoracion RLCPD
La Valoracion genera Certificado de Discapacidad
8!12] NC[_]

Acepta la informacion de la valoracidn (puede solicitar una segunda opinidn en

cualquier momento mediante escrito que sefale las razones de inconformidad y
osta debe ser remitida a la secretaria de sajud municipal)

Sl rs,/\j NG

Acepta el uso de esta informacion en el sistema RLCPD.

SIK] NCI_]

Calle 27 # 11 ~ 74 Barrio Chuchurubi Centro
Telefono: 3104984916
Monteria - Cardoba



?*3 HMSTERIO OE SALUD Y
#  PROTECCION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

a. DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE

1.1 Primer nombre 1.2 Segundoe nombre 1.3 Primer apellido 1.4 Segundo apellido
DILIA ROSA CORDOBA GONZALEZ
1.5 Departamente de Residencia 1.8 Municipio de Residencia
CORDOBA MONTERIA

1.7 Documento de Identidad

Perrmiso
Certificado de Registro Tarjeta de Cédula de X Cédula de Pasapore Carnet especial de
Narido Vivo civil identidad ciudadania extranjeria p diplomatico permanencia
Numern de documento de identidad: 1007792711

b. LUGAR Y FECHA DE LA VALORACION MULTIDISCIPLINARIA PARA CERTIFICACION

2.2 Fecha de la Certificacion

2.1 IPS donde se realiza la certificacién Afio Mes Dia

SOLUCIONES EN SALUD IPS 2024 11 7

2.3 Tipo de Entidad Valoradora 2.4 Nro. ID Entidad Valoradora

NI 900518561

¢. CATEGORIA DE DISCAPACIDAD d. NIVEL DE DIFICULTAD EN EL DESEMPENGO

Fisica Sl X NO Dominio Puntaje
Visual | NO X Cognicién 50.00
Auditiva Sl NO X Movilidad 80.00
intelectual Sl X NO Cuidade Personal 81.25
Psicosocial {(Mental) Sl NO X Relaciones 80.00
Sordoceguera =] NO X Actividades de la Vida Diaria 100.00
Muiltiple Sl X NO Participacian 71.88

e. PERFIL DE FUNCIONAMIENTO
1. Codiges Funcicnes Corporales

b6202.3 b730.3 b7306.3
2. Codigos Estructuras Corporales

3. Codigos Actividades y Participacién
d161.2 d598.4 d879.3

ldentificador: 430104 Generado en: 2024-11-07 11:37:48 AM Pag. 1de?



Alcaldia de’
MONTERIA

Secretaria de Salud Municipal

MUNICIPIO DE MONTERIA
GESTION DIFERENCIAL DE POBLACIONES VULNERABLES.

ORDEN DE VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCILINARIO

CERTIFICACION DE DISCAPACIDAD

MUNICIPIO | MONTERIA ENTIDAD ifj:igg‘f agaald
FECHA DE SOLICITUD: 01/10/2024 FECHA DE EXPEDICION: 22/10/2024
NOMBRES RAFAEL ANTONIO GALINDO RODRIGUEZ | CC No. | 78704105
DIRECCION Tel/CEL: 3136686869
E-MAIL:
ACOMPANANTE:
IPS: | SOLUCIONES EN SALUD IPS Cod. Autorizacion: 874922
DIRECCION | CALLE 27# 11-74 B/ CHUCHURUBI Tel/Cel: 310 498 4916
CONSULTA | Institucional: | X | Domicilio: E-MAIL: certisolucionesensalud@gmail.com
QJPL?S\;SSY Movilidad: Comunicacioén: 22@32?5 de
RECURsos | MINETERIODE PROPIOS X | EMPRESA PRIVADA

SALUD
Firma: Feay Mlrez. o

Nombre: KENNY MUNOZ CUADRADO
Cargo: REFERENTE DE DISCAPACIDAD
SECRETARIA DE SALUD MUNICIPAL DE MONTERIA

Edificio Antonio de la Torre y Miranda. C| 27 # 3 - 16 Monteria - Cérdoba Tel. 604 791 07 20 www.monteria .gov.co




CONSENTIMIENTO INFORMADO COMGO: AISTOR16 |
CR PARA CERTIFICACION DE RSN 0
I SALUD - DISCATACIDAD S

Proceso: Cousalta exierna FRCHA: 01-22-2023

Yo, / gﬂﬁ{-//’/ A L (z)g.f..c.«b e m ot cﬁ?gf)égﬁ« o mayor  de  edad,
identificado/a con cédula de cindadania 2.y 2o o A 7 , domiciliado/a en
A zead » manitiesto de manera libre, espontinea y voluntaria

0.

He entendide la informacion que se me ha dado y
valoracidn deserito en este docwmento

Flfla profesional de SOLUCIONES EN SALUD 1PS me informéd que las personas con
discapacidad intelectuai, mental/psicosocial o mltiple tienen derecho a tomar decisiones,
fque se respeten su voluntad y preferencias y gue el Estado tiene Ia obligacion de garantizar
la capacidad juridica de las personas con discapacidad.

Debido a cllo, me informé que existe un procedimicnto para establecer un apoyo para las
personas con discapacidad fisica, visual, auditiva, intelectual, mental/psicosocial o miltiple,
con el propésito de promover la autonomia v respeto de las decisiones de |2 persona.

Que, ara identificar @ las personas con discapacidad, se cuenta con un Instramentu de
Valori.cidn que consiste ¢n una entrevista en Ia que participa un grupo interdisciplinaio
para determinar las capacidades del paciente.

Me explicd que ka informacion que yo le suministree es de cardcter confidencial y sélo serd
utilizada  para  garantizar la  reparacion integral, adecuada y  diferencial

de
-QU;;}‘/M’ {7t el AN, con, e P, {e5(Paciente)
Mc informé que tos resultados de la aplicacion de estas preguntas le permilivdn & la IS
CERTIFICAR el tipo Y grado de discapacidad
YT

Iguabnente, me informé que para garantizar que los resultados del Tnstrumento de
Valoracion sc adecuen a la realidad es preciso responder a todas las preguntas verazmente,
por o cual, me permito indicar que las afirmaciones gue realice se entenderan realizadas
bajo L gravedad de juramento.

u

acepto participar en ¢l proceso de

Nombwe del Usuario: 15(7 oy /'1-.-);; F Dy (’/“;f o / / ;(--/,:m- Para
C.C T e Fau tos ) ¢
Firma: _ . _
Fecha:

[Tuclla;

OF ~ U- z2o0eyy




CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA CERTIFICACION DE
DISCAPACIDAD

CODIGO: AIS-FOR-1G

VERSION: 01

Proceso: Consula externa

FRCHA; 01-22-2023

Jiste consentimiento informado para la valoracion de personas con discapacid

-
I

CHLHO de T pd [ T ea Ly Ay - ) s"")"{"’t)-i-’-}"!/(’rfl'dp

ad mental-psicosocial,
intelectual 0 multiple  fue fivmado ante los

¥ N A /C'é/-/;"r/ S g2 /}4{'})’}-{) e SOLUCION EN SALUD IPS, e el

profesionales

HNombre del orofesional: /'/}b(fow?) /("(f*),.fy i ,ff/);_a N3

€. FOSIDEYS Ve '

iria; I N o
Vocha: G 2.y

Huella:

s

Nonbre del nrofesional:

b 3
[ 4
DTS ER ._-/.:'Lr..ﬁqua..
Yecha:

Fuelia:

MNormibre el ;n‘uﬂ:simm!:_/ )’ i (jg;u oL ey )/,-y";M}'i}'(.ﬂ_ :,/ Q/V?;,_(_f{-_{ K o

bl el ‘.Tj:‘, ﬁfj 5{” fffJ?; ..... 1

Virma: JA N e e A N th
ogk ey * S

I | L;Ul la: ‘_'—'—W-Z‘:-fj ’f_t_l‘ } {,F l-;).:.‘_{f:,.,, .

TTuella:




REPUBLICA DE COLOMBIA
i~ IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

78.704.105
HUME R
i GALINDO RODRIGUEZ

_SPELLInOS

A
FAFAEL ANTONIO

FECHA DE NACIMIENTD 24-06T-1970
MONTERIA

(CORDORA) |
LUGAH DE MACIMIENTE |

I 1.70 o+ M |
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Anexo do consentimiento informado.

Formato de entrega y aceptacion de Ia Valoracion RLCPD

l.a Valoracidn genera Certificado de Discapacidad
SIIZ] NO[]

Acepta la informacion de la valoracion {puede solicitar una segunda opinién en

cualquier momento mediante escrito que sefiale las razones de inconformidad y
esta debe ser remitida a la secretaria de salud municipai).

si nod

Acepta el uso de esta informacion en el sistema RLCPD.

SI NO[T]

Calle 27 # 11 ~ 74 Barrio Chuchurubi Centra
Teléfono: 31014984916
Monteria - Cordaba



‘%‘i’; MIRISTERIO BE SALUD ¥
¥ PROTECCION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

a. DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE

1.1 Primer nombre 1.2 Segundo nombre 1.3 Primer apellido 1.4 Segundo apallido
RAFAEL ANTONIO GALINDO RODRIGUEZ
1.5 Departamento de Residencia 1.6 Municipio de Residencia
CORDOBA MONTERIiA

1.7 Documento de Identidad

Permiso
Certificado de Registro Tarjeta de Ceédula de X Cédula de Fasanorte Carnet especial de
Nacido Vivo civif identidad ciudadania extranjeria P diplomalico permanencia
Numero de documento de identidad: 78704105

b. LUGAR Y FECHA DE LA VALORACION MULTIDISCIPLINARIA PARA CERTIFICACION

2.2 Fecha de la Certificacion
2.1 IPS donde se realiza la certificacion

ARo Mes Dia
SOLUCIONES EN SALUD IPS 2024 11 8
2.3 Tipo de Entidad Valoradora 2.4 Nro. |D Entidad Valoradora
N} 900518561
c. CATEGORIA DE DISCAPACIDAD d. NIVEL DE DIFICULTAD EN EL DESEMPENO
Fisica SI X NO Cominic Puntaje
Visual Sl NG X Cognicién .00
Auditiva Sl NO X Movilidad 85.00
Intelectual Sl NO X Cuidado Personal 37.50
Psicosocial (Mental) Sl NG X Relaciones 10.00
Sordoceguera Sl NO X Actividades de la Vida Diaria 62.50
Maltiple Sl NO X Participacign 59.38

e. PERFIL DE FUNCIONAMIENTO
1. Codigos Funciones Corporales

b760.2 b7603.2 b770.3

2. Codigos Estructuras Corporales
$760.388 s7600.382

3. Codigos Actividades vy Participacion
d4602.3 d598.2 dg79.2

Identificador: 430581 Generado en; 2024-11-08 09:49:25 AM Pag. 1de?



?? MIINISTERIO CFE SALUD Y

¥ PROTECCION S0CIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

f. PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD

Nombre Profesion Tipo y Numero de identificacion

SILVANA LUCTA CARABALLO RAMOS Psicolegia CC-1067956458

MARIA MARGARITA LEMGUA,

HERNANDEZ Fisioterapia CC-50927905

ANTONIO JOSE MORALES DIAZ Medicina CC-70513045

El certificade de discapacidud no se empleard como medio pora ef reconacimienta de las prestaciones econdmicas y asistenciales de (os Sistemas Generales de
Fonsiones o de Riesgos Laborales ni para la calificacion de {a perdida de capacidad laboral y ocupacional.

Identificador 430581 Generado en: 2024-11-08 09:49:25 AM Pag. 2 de 2



Alcaldia de

MONTERIA

Secretaﬁa de Salud Municipal

MUNICIPIO DE MONTERIA
GESTION DIFERENCIAL DE POBLACIONES VULNERABLES.

ORDEN DE VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCILINARIO

CERTIFICACION DE DISCAPACIDAD

MUNICIPIO | MONTERIA ENTIDAD | Secretaria de Salud
Municipal

FECHA DE SOLICITUD: 01/10/2024 FECHA DE EXPEDICION: 22/10/2024

NOMBRES OLGA ROSA RODRIGUEZ GUERRERQ CC No. 50924196

, Tel/CEL:
DIRECCION | TRANS 19 # 11-13 EDMUNDO LOPEZ 3122372261-
3217485138

E-MAIL:

ACOMPANANTE: LUZ HERNANDEZ

IPS: SOLUCIONES EN SALUD IPS cod. Autorizacion: 909645

DIRECCION | CALLE 27# 11-74 B/ CHUCHURUBI Tel/Cel: 310 498 4914

CONSULTA | Irsfitucional: | X | Domicilio; \ E-MAIL: certisolucionesensalud@gmail.com

APOYOY . ) o Personas de

AJUSTES rdavilidad: Comunicacion: APOYO:

Recursos | MINISTERIO DE PROPIOS X | EMPRESA PRIVADA

SALUD
Firmae: N T S

Nombre: KENNY MUNOZ CUADRADO
Cargo: REFERENTE DE DISCAPACIDAD
SECRETARIA DE SALUD MUNICIPAL DE MONTERIA

Edilicio Antonio cie 1a Tarre y Miranda, €127 # 3 - 16 Monteria - Cordoba Tel. 804 791 07 20 WWW T ONECFID.gov.o



CONSENTIMIENTO INFORMADO CODI: AIS-TOR-16

BT PARA CERTIFICACION DE N
ENOSALUD DISCAPACIDAD N

Proceso: Consulta exlerna FRCHA: 01-22-2023

Yo, _/’/]// g J2Se 12 c:(:‘/ w Gt ’
identificado/a con cédula de cindadania . 2, €7 &) e ENRS
Ko 1 penie , Manifiesto de manera libre, espontinea v voluntaria

guc:

6.

mayor  dc edad,
. domiciliadofa en

Elfla profesional de SOLUCIONES EN SALUD IPS me informd que las personas con
discapucidad intelectual, mental/psicosocial o multiple tienen derecho a tomar decisiones, a
que se cespeten su voluntad y preferencias v que el Estado tiene la obligacion de garantizar
L capreidad juridica de las personas con discapacidad.

Pebidy a ello, e informd que existe un procedimiento para establecer un apoyo para las
> G i I Poyo |
personas con discapacidad fisica, visual, auditiva, intclectal, mental/psicosocial o miltipte,

con el propdsito de promover la autonomia y respeto de las decisiones de la persona.

Que, Hara identificar a {as personas con discapacidad, sc cuenta con un Instrumento de
Vatoricion que consiste en una entrevista en la que participa un grupo interdisciplinario
para determinar las capacidades del paciente.

Me ¢ phico que T informacion que yo le saministre es de cardeter confidencial y sélo serd
utibizada  pars  garantizar la  reparacidn  integral, adecuada vy difercocial de

Cloig LDk s (odar Ja 29 i gon_ #5072y iqc (Paciente)
3 77

Mc Ir formé que los resultados de fa aplicacion de estas preguntas le permitirin a Ja IPS
CERVTIFICAR el tipo y grado de

discapacidud
[ tiva

Jgualinente, me informé que para garantizar que los resuftados del Instumento de
Valoracion se adecuen a la realidad es preciso responder a lodas las preguntas verazmente,
por lo cual, me permito indicar que las aftrmaciones que realice s entenderdn realizadas
bajo i1 gravedad de juramento.

1

e entendida Ia informacidén que se me ha dado y acepto participar en el proceso de
valoracion deserito en este documento

N

. T R | I = /.. -y
Nombre del U swario: s oy i o '}J & ('{ sttt ¢ TR g i
C.C.: Y S0, g2 6
Firrna:
[Fecha:

Fluelfa:

(28~ 11 2y




F SALUD

CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA CERTIFICACION DE
DISCAVACIDAD

LCODIGO: AIS-FOR-E6

VERSION: 01

Proceso: Consulta externa

FRCHA: 01-22-2023

iste consentimiento informado para la valoracion de Personas con dlsmpaclddd mental-psicosocial,

iniicleciual [
/ Fise e

multiple fue
A// I f/ Su()//!w'n' e

firmado ante

cargo de Lfp o e . /‘s; uf{:)c/

Nombre del profesional:

C.Oz
lrirma:
Frooha:

T{ueclla:

Nombre del profesional:

CCo
Firma:
Fecha:

Huella:
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IENTIFICACION PERSONAL ' e o
CE:DULA DE G[UDADANIA '

Nover 50, 924 196

RQ‘"‘RIGUEZ GUEHF:EFIO
APELLIDOS

” (DLGA HOSA

" Nf}mqh.

{ {153’ { /@%}ao w:j? o-wm .

1= o, e

L FiHMA‘}

FECHA DE NACG iM NP0 20-JUN-1958

MONTEHIA=

{CORDOBA)

LUGAR DE NACIMIENTO

. O F

CESTATURA Ciz5. Tk SEXG

17-JUMN-T987 MONTERIA ;

FECHA Y LUGAR DU EXIPERICION ="'_‘; o et FL ,-‘f -
ANENGE [ YECHD TEGIATRADCH Nﬂ&lf}N:‘\i

LAFLGS AINEL DANCIER TORNE:

A 30D D ABBS0- 1-- 0050994 106 20001 16 DO0NANLOGGA 1 7AFOD1 4047



Anexo de consentimiento informado.

Formato de entrega y aceptacién de la Valoracién RLCPD
La Valoracion genera Certificado de Discapacidad

SIENOI ]

Acepta la :nformacion de la valoracion (puede solicitar una segunda opinién en
cualquier inomento mediante escrito que sefiale las razones de inconformidad y
esta debe ser remitida a la secretaria de sajud municipal).

SIN] NO ]

Acepta el uso de esta informacion en el sistema RLCPD.

SIFNO: ]

Calle 27 4t 11 — 74 Barrio Chuchurubi Centro
Teléfono: 3104984916
Monteria - Cordoba



‘;:b’; MINISTERIO GE SALUD Y
H PROTECCION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

a. DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE

1.1 Primer nombre 1.2 Segundo nombre 1.3 Primer apellido 1.4 Segundo apellido
QLGA ROSA RODRIGUEZ GUERRERO
1.5 Departamento de Residencia 1.6 Municipio de Residencia
CORDOBA MONTERIA

1.7 Documento de ldentidad

Permiso
Certificado de Registro Tarjeta de Cedula de Cédula de Pasaparte Carnet especial de
Nacido vivo civil identidad ciudadania extranjeria P diplomatico peErmanencia
Numero de documento de idenlidad: 50924196

b. LUGAR Y FECHA DE LA VALORACION MULTIDISCIPLINARIA PARA CERTIFICACION

2.2 Fecha de la Certificacion

2.1 IPS donde se realiza la certificacion Ao Mes Dia

SOLUCIONES EN SALUD IPS 2024 11 8

2.3 Tipo de Entidad Valoradora 2.4 Nro. 1D Entidad Valoradora

NI 900518561

¢. CATEGORIA DE DISCAPACIDAD d. NIVEL DE DIFICULTAD EN EL DESEMPERNO

Fisica Sl NO X Dominic Puntaje
Visual Sl NG X Cognicién 16.67
Auditiva Sl X NO Movilidad 0.00
Intelectual SI NO X Cuidado Personal 12.50
Psicosocial (Mental) Sl NO X Relaciones 45.00
Sordoceguera Sl NO X Actividades de la Vida Diaria 37.50
Multiple Sl NGO X Participacién 56.25

e. PERFIL DE FUNCIONAMIENTOQ
1. Codigos Funciones Corporales

b230.3 b2303.3 b2304.3

2. Codigos Estructuras Corporales
s250.381 s2500.381 s2508.381

3. Codigos Actividades y Participacion
d570.3 d598.2 d874.2

Identificador: 430603 Generado en; 2024-11-08 10:08:54 AM Pag. 1de 2



?’? MIRISTERIO DS SALUD Y

¥ PROTECCION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

f. PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDHISCIPLINARIO DE SALUD
Nombre

Profesion Tipo y Numerc de ldentificacion
SILVANA LUCIA CARABALLO RAMOS Fsicologia CC-1067956458
MARIA MARGARITA LENGUA
HERNANDEZ Fisicterapia CC-50927905
ANTONIO JOSE MORALZS DIAZ Medicina

CC-70513045

T

El certificado de discapacidad’ no se empleard comoe medio para el reconocimiento de las prestaciones econdmicas ¥ asistencioles de las Sistemas Generales de
Pensiones o de Riesgos Laborales ni para la calificacién de la perdida de capacidad laboral v scupacionat

Identificador: 430603 Generado en; 2024-11-08 10:38:54 AM Pag. 2 de 2



Alcaldia de_
MONTERIA

Secretaria de Salud Municipal

MUNICIPIO DE MONTERIA
GESTION DIFERENCIAL DE POBLACIONES VULNERABLES.

ORDEN DE VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCILINARIO

CERTIFICACION DE DISCAPACIDAD

MUNICIPIO | MONTERIA ENTIDAD iflfr:leglgrc']‘f 92 Saud
FECHA DE SOLICITUD: 01/10/2024 FECHA DE EXPEDICION: 23/10/2024
NOMEBRES WILLIAN CARMELO TOVAR JIMENEZ CC No. |6876323
DIRECCION | GALILEA TRANSV 3 # 1A-23 B/ GALILEA, Tel/CEL: 3107447781
E-MAIL:
ACOMPANANTE: MIRIAN DEL TORO
IPS: SOLUCIONES EN SALUD IPS Céd. Autorizacion: 921451
DIRECCION | CALLE 27# 11-74 B/ CHUCHURUBI Tel/Cel: 310 498 4916
CONSULTA | Institucional: | X | Domicilio: E-MAIL: certisolucionesensalud@gmail.com
QSDL?S\;CE)SY Movilidad: Comunicacion: 22232?5 de
RECURsos | MINISTERIODE PROPIOS X | EMPRESA PRIVADA

SALUD
Firma: Keany (Meroz.

Nombre: KENNY MUNOZ CUADRADO
Cargo: REFERENTE DE DISCAPACIDAD
e SECRETARIA DE SALUD MUNICIPAL DE MONTERIA

Edificio Antonio de la Torre y Miranda. C1 27 # 3 - 16 Monteria - Cérdoba Tel. 604 791 07 20 www.monteria.gov.co




CONSENTIMIENTO INFORMADO CODIGU: ATS-FOR-16

B PARA CERTIFICACION DE, CERSION: 1
BN SALUD. DISCAPACIDAD R

Proceso: Consulta externa FECHA: 01-22-2023

N N S
Yo, )/L[« (iﬂ/// Ci-227 (G’ P U@// a—idf?'fdé/fm-’ ,  mayor de  edad,

. g n ;! N g P E 2
identificado/a con cédula de ciudadania __ & &AL R T 2

= . g
, domiciliado/a en
LT s s O . manifiesto de manera libre, espontinea y voluntaria

quies

3]

6.

Elfla arofesional de SOLUCIONES EN SALUD IPS me informo que las personas con
discapacidad intelectual, mental/psicosocial o miliple tienen derecho a tomar decisiones, a
yue serespeten su voluntad y preferencias y que ¢l Estado tiene Ta cbligacion de garantizar
la capicidad juridica de las personas con discapacidad.

Debicor a cllo, me informd que existe un procedimicnto para establecer un apoyo pary las
personas con discapacidad fisica, visual, auditiva, intelectual, mental/psicosocial o maltiple,
con et propasite de promoever la autonomia y respeto de las decisiones de la persona.

Que, para identificar a las personas con discapacidad, sc cuenta cou un Instmmento de
Valoracion que consiste en una entrevista en la que participa un grupe interdiseiplinario
para determinar las capacidades det paciente.

Me e:phict que ta informacion que yo le suministre es de cardcter confidencial ¥ s0lo sera
utilizada  para  garantizar  la  reparacion  integral, adecuada y diferencial  de

IR _}:m ) con_ #6876 332 Paciente)

Mg iiformd que los resultados de la aplicacion de cstas preguntas le permitivan a la IS

CERTIFICAR el tipo y grado de discapacidad
Lot vp

[guabmente, me informd que para garantizar que los resultados del Instrumento de
Valotacion se adecuen a la realidad es preciso responder a todas las preguntas verazmente,
por lo cual, me permiio indicar que las afirmaciones que realice se entenderdn realizadas

bajo I gravedad de juramento.
Ehl

Me entendida la informacién que se me ha dado ¥ acepte participar en el proceso de
valoracidn dueserito en este decumento

MNombr
C.C.
Iigma:
IFecha:

Huella:

sy opals '
¢ del Usuario CAL o oyl Fsys

EXRAR N

- ¥ T

A5 - (e 2wy




CONSENTIMIENTO INFORMADO COBIGO: ATS-FOR-16

R PARA CERTIFICACION DE CEReom o1
R SALUD DISCAPACIDAD SION

Proceso: Consulta externa FECHA: 01-22-2023

Este eonsentimicnto informade para la valoracion de personas con discapacidad mental-psicosocial,
mtelectual 0 multiple fue firmado ante los profesionales

Eopo Aot siploager ~de SOLUCION EN SALUD IPS, en el
cargo de sl /o /J Ca/ﬂﬁu - //:yrm Jc)‘f;) s

-

[

Nombre del profesional: /"-;/;'?_/(_w . Siirle s Sl s
CO FOSEARCY .

Firma: _I] t"ﬂ-\')}”i

Fecha: D e gy peg i

Huelia:

Nombre del profesional: -y ',é,,/w (L ewder /0' / )/,o)c)
C.Co 16€ }05/ oy »

Firma; et T T
Fecha: Y b Ds g

Huclla:

Noembre del p-olesional: (??//(_}A/L(,& (’)’)/(6!/} ArAL {fk /CJ’J Rt s

C.C. L EoF s
Firma: (” 55 H’,hC .c,r’g-/ ey 17 ?‘/(JU\
Feolas . IR O2=f

Huella:
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Anexo de consentimiento informado.
Formato ile entrega y aceptacién de la Valoracién RLCPD
La Valorasion genera Certificado de Discapacidad

Sl NOL]

Acepta la informacion de la valoracion {puede solicitar una segunda opinion en
cuatquier momento mediante escrito que sefiale las razones de inconformidad y
esta debe ser remitida a la secretaria de salud municipal)

Si R\"’J NC[_]

Acepta el uso de esta informacion en el sistema RLCPD.

SIY NG

Calle 27 # 11 - 74 Barrio Chuchurubi Centro
Teléfono: 3104584916
Monteria - Cordaba



T MINISTERIO G SALUD ¥

Y broteccion sociaL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
a. DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE
1.7 Primer nombre 1.2 Segundo noembre 1.3 Primer apellido 1.4 Segundo apellido
WILLIAM CARMELO TOVAR JIMENEZ
1.5 Departamenio de Residencia 1.6 Municipio de Residencia
CORDOBA MONTERiA
1.7 Documento de ldentidad
Permiso

Certificado de Registro Tarjeta de Cedula de Cedula de Pasaporte Carnet especial dg

Macido Vivo civil identidad ciudadania extranjeria diplomatico permanencia
NOmero de documento de identidad: 6876323

b. LUGAR Y FECHA DE LA VALORACION MULTIDISCIPLINARIA PARA CERTIFICACION
2.2 Fecha de la Cerificacién
2.1 IPS donde se realiza la certificacién Ano Mes Dia
SOLUCIONES EN SALUD IPS 2024 11 8
2.3 Tipo de Entidad Valoradora 2.4 Nro. ID Entidad Valoradora
NI 900518561
¢. CATEGCRIA DE DISCAPACIDAD d. NIVEL DE DIFICULTAD EN EL DESEMPENO

Fisica Sl NGO X Dominio Puniaje

Visual Si NO X Cognicion 0.00

Auditiva Sl X NO Movilidad 0.00

intelectual Sl NO X Cuidado Personal 12.50

Psicosocial (Mental) Sl NO X Relaciones 65.00

Sordoceguera Sl NO X Actividades de Ia Vida Diaria 50.00

Mattiple Sl NO X Participacion 59.38

e. PERFIL DE FUNCIONAMIENTO
1. Codigos Funciones Corporales

b230.3 bh2301.3 b2324.3

2. Codigos Estructuras Corporales
$260.383

3. Codigos Actividades y Participacion
d598.2 d7500.3 d8733

Identificador: 430557 Generado en: 2024-11-08 09:11:18 AM Pag. 1de 2



f,} PUNISTERIO DE SALUD Y

PROTECCION S0CIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

f. PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD

Nombre Profesion Tipo y Numero de Identificacion

SILVANA LUCIA CARABALLO RAMOS Psicologia CC-1067956458

MARIA MARGARITA LEMGUA

HERNANDEZ Fisioterapia CC-50927905

ANTONIO JOSE MORALES DIAZ Medicina CC-70513045

Ei certificado de discapacidad no se empleard como medio para el reconacimiento de las prestaciones econdmicas y asistenciales de los Sistemas Generoles de
Pansiones o de Riesgos Laborales ni para la calificacion de lo perdida de capacidad foboral v acupacional.

ldentificadaor; 430557 Generado en: 2024-11-08 09:11:18 AM Pag. 2 de 2



Alcaldia de{
MONTERIA

Secretaria de Satud Municipal

MUNICIPIOC DE MONTERIA

GESTION DIFERENCIAL DE POBLACIONES VULNERABLES.

ORDEN DE VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCILINARIO

CERTIFICACION DE DISCAPACIDAD

MUNICIPIO ‘ N ONTERIA

|

ENTIDAD

Secretfaria de Salud
Municipal

FECHA DE SOLICITUD: 01/1G/2024

FECHA DE EXPEDICION: 01/11/2024

NOMBRES

‘ ALVARO MANUEL RUIZ AMADOR

CC No.

1067919761

1

_ DIRECCION ‘ NI 127 1T 15 B CANTA CLARO SECTOR LA ISLA

-] Tel/CEL: 3135349451

E-MAILL:

ACOMPANANTI:

‘ ASTRID AMADOR

IPS: ‘ SOLUCIDNES EN SALUD IPS

Cod. Autorizacion; 696891

DIRECCION ‘

| CALLE 27# 11-74 B/ CHUCHURUBI l Tel/Cel: 310 498 49146
CONSULTA | Institucional: | X | Domicilio: ‘ ‘ E-MAIL: certisolucionesensalud@gmail.com
i
|
APOYO Y - ) . o - Personas de
AJUSTES thovilidad: Comunicacion: | apoyo:
RECURSOs | MINBTERIODE PROPIOS X | EMPRESA PRIVADA
SALUD
Firma: A A

' Nombre: KENNT MUNOZ CUADRADO
. Cargo: REFERENTE DE DISCAPACIDAD
|  SECRETARIA DE SALUD MUNICIPAL DE MONTERIA

Edificio Antonia de la Torre y Miranda. C1 27 #3 - 16 Monteria - Cdrdoba Tel, 604 791 07 20 www.monteria.gov.co




=

CONSENTIMIENTO INFORMADO CODIGO: ATS-TOR-16

L PARA CERTIFICACION DE
BN SALUD- DISCAPACIDAD

Procose: Cotsulla externa FECIHA: 01-22-2023

VERSION: 6]

Yo, /’;JC:/‘; /:)/ /”, 1})‘ i U",ﬁcﬂ(‘

, mayor de  cdad,

ideatificado/a con cédula de cindadania Gencpr 8 o057
1

, domicilindo/a en
AL eris fopact , nanifiesto de manera libre, espontinea y volustaria

que:

0.

Elfla protesional de SOLUCIONES EN SALUD 1PS me informd que las personas con
discapacidad intelectual, meatal/psicosocisl o maltiple ticnen derecho a tomar decisiones, a
que se respeten su voluntad y preferencias y que ¢l Estade tiene fa obligacién de garantizar
la capi.cidad juridica de las personas con discapacidad.

Debidy a elto, me informd que existe un procedimiento para establecer un apoye pava las
persor as con discapacidad fistea, visual, auditiva, intelectual, mentalfpsicosocial o miltiple,
con el propdsito de promover fa autonomia y respeto de tas decisiones de la persona.

Que, rara identificar a las personas con discapacidad, se cuenta con un Instramenio de
Valor cion que consiste cn una entrevista en la que participa un grupo interdisciplinaio
para determinar las capacidades del paciente.

Me c3.plico que la informacion que yo fe suministre es de caricter confidencial y s6lo serd
utilizada  para garantizar  la  reparacign  integral,  adecuada v diferencial  de
\lf;::_!,{f-ffo (‘%’//)»’Jé’/ Dot Doy con f s g 36/ (Paciente)

Me i formé gue los resultados de la aplicacion de estas preguntas e permitiran a la 108
CERTIFICAR el tipo ¥
2tortple.

srado de discapacidad

[pualviente, me informd que para garantizar que los resuitados del Instrumento de
Valoracion se adecuen a la realidad es preciso responder a todas las preguntas verazmente,
por le gual, me permite indicar que las afirmaciones que realice se entenderdn realizadas
bajo L gravedad de juramento,

I

He entendido la mtormacién gque se me ba dado y acepto participar en ¢l proceso de
valoracidn descerito en este docuniento

. 1
Nembre del Tisuario; / '?’; wid b Fote £ A ¥ r/"-}' y;crc?,é/
C.C: L ogF GE. 28/ e
Fairmuy; .
Fecha:

Huelia:

[ AR A 22N 2T}




I . “ CONSENTIMIENTO INFORMABO COBIGO: AIS-FOR-1 6
o eart PARA CERTIFICACION DE e o
BN SALUD DISCAPACIDAD ASION:

Proceso: Consulta exlerng FRCHA: 01-22-2023

Este consentitiiento informado para la valoracion de personas con discapacidad mental-psicosocial
intelectial 0 mitiplc fue firmado Qe los profesionales

Eeren g Flonel seop Lo de SOLUCION EN SALUD IPS, en el
carga Jo /j} e fl,/p[,f)/aeg-- ,/f,)(,).-:'goc:;[_r_)‘ Ser

Nombire del profesional: //i: 0 ) 1—-/.’@ a{z, ‘/_,2‘-/ 2

C.C. T2 51% oes . —
Firma: LM

Fecha: (,"ﬁ. g 25y

Huella:

. <3 s g ¢
Nombre del pofesional: - Dilverred L lysow ")/p//) r{) SN, S
C.Co 4/05'}*“?35 a3 e
Firm: L R R A
Feeha; D - 2ol 2.8
Huella: ¢

Numbre del profesional _)}’!"{/\i(L ”W_Q’fl/mz’,u/’l /(7/1’L'\f £ F/

C.Co e B G0 40N
Firma: (U Iy et of e L 'L/’]f\ —
Fecha: 2 AT -0 4 [

fluella;
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4

Anexo dia consentimiento informado.

I"ormato de entrega y aceptacion de la Valoracion RLCPD
l.a Valorecion genera Certificado de Discapacidad

3| 5{] NO[]

Acepta la informacién de la valoracién (puede solicitar una segunda opinion en
cualquier momento mediante escrito que sefiale las razones de inconformidad y
asta debe ser remitida a la secretaria de salud municipal)

SIET NOL]

Acepta el uso de esta informacién en el sistema RLCPD.

SIXINO[]

Calle 27 # 11 - 74 Barrie Chuchurubi Centro
Teléfono: 3104984916
Monterfa - Cordoba



*‘i‘i’}f MIRISTERIC DE SALUD ¥
PROTECCION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

S
#

a. DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE

1.1 Primer nombre 1.2 Segundo nombre 1.3 Primer apellido 1.4 Segundo apellido
ALVARO MANLEL RUIZ AMADOR
1.5 Departamento de Residencia 1.6 Municipio de Residencia
CORDOBA MONTERIA

1.7 Documento de ldentidad

Permiso
Certificado de Registro Tarjeta de Cédula de ¥ —edulade Pasaporte Carnet especial de
Nacido Vivo civil identidad ciudadania extranjeria P diplpmatico permanencia
Mumero de documento de rentidad: 1067919761

b. LUGAR Y FECHA DE LA VALORACION MULTIDISCIPLINARIA PARA CERTIFICACION

2.2 Fecha de la Certificacion

2.1 IPS donde se realiza la certificacion Afio Mes Dia

SOLUCIONES EN SALUD IPS 2024 11 3

2.3 Tipo de Entidad valoradora 2.4 Nro. 1D Entidad Valoradora

NI 900518561

¢. CATEGORIA DE DISCAPACIDAD d. NIVEL DE DIFICULTAD EN EL DESEMPERIC

Fisica Sl NO X Dominio Puntaje
Visual Sl NO X Cognicion 75.00
Auditiva Sl NG X Movilidad 0.00
Intelectual Sl X NO Cuidado Personal 62.50
Psicesocial (Mental! sl X NO Relaciones 80.00
Sordoceguera Sl NO X Actividades de la Vida Diaria 75.00
Multiple Sl X NO Participacién 6563

e. PERFIL DE FUNCIONAMIENTO
1. Codigos Funciones Corporales

b117.3 b163.3 b183.3
2. Codigos Estructuras Corporales

3. Codigos Actividades y Participacién
d161.3 d588.4 da79.3

ldentificador: 430665 Generado en: 2024-11-08 10:51:38 AM Pag. 1 de 2



*;E?? MINISTERIO JE SALUD ¥
PROTECCION SOCIAL

L3
e
Fl

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

f. PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIC DE SALUD

Nombre Profesion

Tipo y Numero de Identificacion

SILVANA LUCIA CARARBALLO RAMOS

Psicologia CC-1067956458
MARIA MARGARITA LENGUA
HERNANDEZ Fisioterapia CC-50927905
ANTONIO JOSE MORA _ES DIAZ Medicina

CC-70513045

El certificado de discapacidud no se empleard como medio pora el reconocimiente de las prestaciones econdmicas y asistencioles de los Sistemas Generales de
Pensiones o de Riesgos Loborales ni parg (g calificacién de la perdida de capacidad laboral y ocupacional

Identificador: 430665 Generado en: 2024-11-08 10:51:38 AM Pag.2de2



Alcaldia de_
MONTERIA

Secretaria de Salud Municipal

MUNICIPIO DE MONTERIA
GESTION DIFERENCIAL DE POBLACIONES VULNERABLES.

ORDEN DE VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCILINARIO

CERTIFICACION DE DISCAPACIDAD

Secretfaria de Salud

ENTIDAD punicioal

MUNICIPIO [ AMONTERIA
. L.

FECHA DE SOLIZITUD: 01/10/2024

FECHA DE EXPEDICION: 23/10/2024

NOMBRES TATIANA PAOLA MARTINEZ DIAZ CC No. | 1062960015
- Tel/CEL:
DIRECCION | EL CEIBAL 3233178082-
3135642358
E-MAIL:
ACOMPANANTE:

MILADIS CAUSIL

PS: | SOLUCIONES EN SALUD IPS

Cod. Autorizacion: 730740

DIRECCION | CALLE 27# 11-74 B/ CHUCHURUS| ‘ Tel/Cel: 310 498 4914
I . : —
CONSULTA | irstitucionat: ‘ X | Domicilio: ‘ s| E-MAIL: certisolucionesensalud@gmail.com
APOYQO Y - ) ) S Personas de
AJUSTES ‘ FAovilidad: Comunicacion: apovo:
ReCUrRsos | INISTERIODE PROPIOS X | EMPRESA PRIVADA
SALUD
. Firma: foraern poln e e

Nombre: KENNYT MUNOZ CUADRADO
P Carge: REFERENTE DE DISCAPACIDAD
SECRETARIA DE SALUD MUNICIPAL DE MONTERIA

Edificio Antonio e la Torre y Miranda. C1 27 #3 - 16 Monterfa - Cordoba Tel. 604 791 07 20 www monteria.gov.co



CONSENTIMIENTO INFORMADOQ
PARA CERTIFICACION DF,
DISCAPACIDAD

U OALUD

CODIGD: AlS-FOR-15

VERSION: 0

Proceso: Consulta externa

FECHA: 01-12-2023

vo, Heudy Pedlan L OCE!.'J%; \-,
identificadofe. con cédula de ciudadania 7 AT R R e
_ Al eondens ey
(IllC:

3

. LMa profesional de SOLUCIONES EN SALUD IPS me

mayor

de  edad,
domiciliado/a en

» Manificsto de manera libre, espontdnea y voluntaria

informd que las personas con

discasacidad intelectual, mental/psicosocial o miltiple ticnen derecho a tomar decisiones, a

que serespeten su voluntad y preferencias y que el Estado tiene
fa capacidad juridica de las personas con discapacidad.

2. Debilo
persenas con discapacidad fisica, visual, auditive, intelectual, mental

2 cllo, me informd que existe un procedimiento para establecer un

la obligacion de gavantizar

aPOYD pary jas

/psicosocial o mditiple,

con ¢l propésito de promover la autonomia y respeto de las decisiones de la persona.

3. Que, para identificar a las personas con discapacid
Valoracion que consiste en una entrevista en |
para . leterminay las capacidades del pacicnte.

4. Me explico que Ta informacion que yo e suministre os de car
wilizada  para garantizar  la  reparacion

infegral,
Jett maa Pyale Stpe Lo 7

adecuada v

ad, se cuenta con un Instrumento de
@ que participa un grupe interdisciplinario

acter confidencial y sdlo serd

diferencial  de

son{ (b2 460 1S (Paciente)

5. Me informd que los resultados de la aplicacion de estas
CERTIFICAR el tipo y

grado
[ diply

de

6. Tgual nente,

Valoruacion se adecuen a la realidad es preciso responder a toda
por 1 cual, me permite indicar que las afitmaciones que
bajo 1a gravedad de juramento.
Bl
He enfendido la infermacion que se me ha dado ¥ oac
valoracién descerito en este documento

Nombre del Yisuario:
L

Fivma:

Fecha:

g Y
1’()’ LA, [’ yfd r(".?iw-ﬂﬁ;' Va

j'),c; P
[ 062 qs0.00%

Q¥ ey _

Fluelba:

[Freguntas le penmilivin a la IS

discapacidad

me informd que parn garantizar que tos resultados del Tnstrumento de
5 las prepuntas verazmente,
realice se entenderdn realizadas

epto participar en ef proceso de




CONSENTIMIENTO INFORMADO CODIGO: AIS-TOR-16

PARA CERTIFICACION DE TSI o]
L SALUD DISCAPACIDAD S

Proceso: Consulia externa FRCHA: 01-22-2023

Fiste consentitniento informado para la valoracion de personas con discapacidad mental-psicosocial,
intelectual 0 muitiple fue tirmado ante

los profosionales

e L0 Aevins ol cod ,;//,wpu de SOLUCION EN SALUD IPS, en el

L(ll}.,() de 7 /,Z(,;» /!” LHa)) .4_,?.’_'./.) - /, szmﬂirvfn‘z:ydf.
L ¢ '1_ P
Nogbre del profesional: /'T L) f(—(,onfyél s )(,f)
. I &N oy | NI
I trima; f, {ﬂ\ \fl /
Fechn: OF ey T _
Fruclia:
- ‘\f‘/ 4

Nombre del pofesional; R ¢/)£ /,4 i fzé -J{—__-,.)(,y/;&; 5
CO 127 o 7‘?%@\ vsE Yy
Vi T B ! oo .(;(».v.’.‘.'.f.m(-f,%
Fecha; T

.0 k—f Fr 8 IQLJ% y
l:mm. N EES v e 00) o) Ty )?c pl=2 7’[/
Feeha: Z - A1 < 2.

Huctlu:
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Anexo d¢ consentimiento informado.

IFormato de entrega y aceptacion de la Valoracién RLCPD

L.a Valoracion genera Certificado de Discapacidad
Sl [S_i‘] NO[T]

Acepta la informacion de la valoracion (puede solicitar una segunda opinidn en
cualquier momento mediante escrito que senale las razones de inconformidad y
asta debe ser remitida a la secretaria de salud municipal).

stX NoU

Acepta el uso de esta informacion en el sistema RLCPD.

SHX] NO[]

Calle 27 # 11 ~ 74 Barrio Chuchurubi Centra
Teléfono: 3104984916
Monteria - Cordoba



AP AHMISTERIO GE SALUD Y

Y mroteccion sociaL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
a. DATCS PERSONALES DEL SOLICITANTE
1.1 Primer nombra 1.2 Segundo nombre 1.3 Primer apeltido 1.4 Segundo apellido
TATIANA PAOLA MARTINEZ DIAZ
1.5 Departamento de Residencia 1.6 Municipic de Residencia
CORDOBA MONTERIA
1.7 Documento de ldentidad
Permiso

Ceriificado de Registro Tarjeta de Cédula de Cédula de Pasaport Carnet especial de

Nacido Vivo civil identidad ciudadania extranjeria porie diplomdtico permanencia
Nuimere de documento de identidad: 1062960015

b. LUGAR Y FECHA DE LA VALORACION MULTIDISCIPLINARIA PARA CERTIFICACION

2.2 Fecha de la Certificacion
2.1 IPS donde se realiza la certificacién

ARD Mes Dia
SCLUCIONES EN SALUD IPS 2024 11 8
2.3 Tipo de Entidad Valoradora 2.4 Nro. 1D Entidad Valoradora
NI 900518561
¢. CATEGORIA DE DISCAPACIDAD d. NIVEL DE DIFICULTAD EN EL DESEMPENO
Fisica 81 X NO Deminio Puntaje
Visual Sl NO X Cognicion 70.83
Auditiva Sl NO X Movilidad 90.00
Intelectual S X NO Cuidado Personal 68.75
Psicosocial {(Mental) 5l NO X Relaciones 55.00
Sordoceguera Sl NO X Actividades de la Vida Diaria §2.50
Multiple SI X NO Participacion 56.25

e. PERFIL DE FUNCIONAMIENTO
1. Codigos Funciones Corporales

B735.3 b7601.3 b770.4

2. Codigos Estructuras Corporales
s8730.373 s750.3¥3 s7502.363

3. Codigos Actividades y Participacion
d161.3 d588.4 d8723.2

Identificador: 430782 Generado en; 2024-11-08 11:45:58 AM Pag. 1de 2



?'f MINISTERIO DE SALUD ¥

3 PROTECTION SOCIAL CERTIFICADC DE DISCAPACIDAD

f PROFESIONALES DEL EQUIPG MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD

Nombre Profesidon Tipo y Numere de tdentificacion

SILVANA LUCIA CARABALLO RAMOS Psicologia CC-1067956458

MARIA MARGARITA LENGUA

HERNANDEZ Fisioterapia CC-50827205

ANTONIO JOSE MORALIZES DIAZ Medicina CC-70513045

El centificado de discapacidad na se empleard como medio para el recanocimiento de tas prestuciones econdmicas v asistenciales de los Sisternas Generales de
Pensianes o de Riesgos Laborales ni para la calificacion de lo perdida de capacidad laboral y ocupacional,

Identificador: 430782 Generado en: 2024-11-08 11:45:58 AM Pag.2de 2



Alcaldia de’
MONTERIA

Secretaria de Salud Municipal

MUNICIPIO DE MONTERIA
GESTION DIFERENCIAL DE POBLACIONES VULNERABLES.

ORDEN DE VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCILINARIO

CERTIFICACION DE DISCAPACIDAD

MUNICIPIO | MONTERIA ENTIDAD | SScTetaria de Salud

‘ | Municipal
FECHA DE SOLICITUD: 01/10/2024 FECHA DE EXPEDICION: 27/10/2024
NOMBRES | GABRIEL LUCIO RAMOS CERPA CC No, | 6875224

DIRECCION ‘ CRA 346 N 47 -22 MZ A CASA 18 BARRIO SANTA ELENA Tel/CEL: 3215916310

E-MAIL:
ACOMPA NALN_T = JUAN CARLOS RAMO# PENATA
.IP; . SOLUCIONES EN SALUD IPS Cod. AU;OriZOC]én: 8467092
I
DIRECCION | CALLE 27# 11-74 B/ CHUCHURUBI Tel/Cel: 310 498 4916
_C_ONSULTA Irstitucional: | X | Domicilio: ‘ ‘ E-MAIL: certisolucionesensalud@gmail.com
Qint?SYTESY tAovilidad: Comunicacion: [ zzr;(;g?s de
| Recursos | MINITERIO DE PROPIOS X | EMPRESA PRIVADA
! SALUD _ |
' Firma: boomet e

| Nombre: KENNT MURNOZ CUADRADO
| Cargo: REFERENTE DE DISCAPACIDAD
| SECRETARIA DE SALUD MUNICIPAL DE MONTERIA

Edificio Antonio cie la Torre y Miranda. Cl 27 # 3 - 16 Monteria - Cordoba Tel. 604 791 07 20 www.nontetia.gov.co




CONSENTIMIENTO INFORMADO CORIGO: AIS-FOR-16

PARA CERTIFICACION DI
DISCAPACIDAD

Proceso: Consulla externa FRCHA: 01-22-2023

VERSION: 01

Yo,

identificad®/a” con cédula de ciudadania -+ ONTFH 75707

que:

6.

,/. r ' y
- {J %{/ ; 2 ot

,  mayor de  edad,

, domiciliado/a ¢n
;/L._/‘:,ﬂ___;_ﬁ,-ﬂ & , manifiesto de manera iibre, gspontanea y voluntaria

Ll peofesional de SOLUCIONES EN SALUD IPS me informé que las personas con
discapacidad inteleclual, mental/psicosocial o maltiple ticnen derecho a tomar decisiones, a
(que se respeten su voluntad y preferencias y que ¢ Fstado tienc la obligacion de garantizar
la capacidad juridica de las personas con discapacidad.

Debido a ello, me informo que existe un procedimicnto para establecer un apoyo para lag
persunas con discapacidad fisica, visual, auditiva, intclectual, mental/psicosocial o multiple,
con et proposito de promover la autonomia y respeto de las decisiones de la persond.

Que, para kdentificar a las personas con discapacidad, se cuenta con un Instruntento de
Valoracion que consiste en una entrevista en a que participa un grupo interdisciplinario
pura determinar las capacidades del paciente.

Me expiicd que la informacion que yo e suministre s de cardcter confidencial y solo serd
utitizadt  para garantizar  la  reparacion integral,  adecuada vy diferencial de

Carbaed _Llangrs (ergpom conG .25 229 (Pagiente)

Mo infurmé que los resultados de fa aplicacion de estas prejruntas le permiitivin a I 1PS

CLERTIFICAR el Lipo v grado de discapacidad
fu g eq -

Tgualmente, me informéd que para garantizar que los resultados del Tnstromento de
Valoracidn sc adecuen a la realidad es preciso responder 2 todas las prepuntas verazmente,
por lo cual, me permito indicar que tas afirmaciones que realice se entenderdn realizadas
baio 1a nravedad de juramento.

tL}

He entendido la informacion que se me ha dado ¥ acepto participar en el proceso de
valoracion desorito en gste documento

MNombie del Usnario: (’:;:,-}y’/jl), A s Patal _,.‘/— ) SRS

O T 589522y .
veea:o
Fecha:

Huella:

8~ (1o g2y , _




CONSENTIMIENTO INFORMADO COIGO: AIS-IOR-16

L PARA CERTIFICACION DE
b s ALLID DISCAPACIDAD

Proceso: Consnlia externa FECHA: 01-32-2023

VERSION: 1)1

Este consentiimento informado para la valoracion de personas con discapacidad mental-psicosocial,

inteleciual Q0 multlp]u fuc firmado ante los profesionales
(g e s et A oniv, . dc SOLUCION EN SALUD IPS, en el

CAi o dff F i - [T //‘/f} e ¢ 2D R G h

Nombre del profesional: ﬂ?)’/)-'f(/ﬁlc) /"( /),aq/, /))’rf,-g

s P %Ougg \\ %

[Tirma )

Fecha: O - (/= ’au? « ;

Fhacllu
Ly

. - 1 7
Nombee del profesional: ) /U/x)zxr ' Iuaﬂé)’;}é’ {[-/://)/ ol
G OIS ET D
Firma: < J’ ///{, R a/&’z?
Fecha: T OB sty
Huella:

’

Nombre det profesional: Y/ v o f)’?/f /,M/ 7iLCh /é’frr e

O . J f“( ) r@'(_’) Oy .
Firma; A Oy i » Jey qua f—ﬁ‘,’f/ﬁ
Fecha: B AA =TT g 7

Fluelli:




e

UBLICA DE C(‘}LQMBIA
%%&HT{FIQ&C}ON PERSONAL
CEDULA,:DE CHJDADANEA

6675224

CEHAE R

RAMOS CEFPA
| APELLIDOS B

FEC LA DE NAGHANINT Y 13-DiC-1 883
FLANETA RIiCA
[CGROOEA)
LUGEAR DFE NASIMIENTO
1.62 O M
ot ESTAT IRA G.5. HH SEXLD
e Z 2B-MAR-19T7 MONTER}A
ﬁ%f% FECHA ¥ LUGAR DE FXPERICION Ao ¥
’ IN‘JIL‘JE 813 ':E::IC‘: T FH:L“JISTH"»’&:L.TI"JR I\'L'\ITZI'.JN.\I
ok HEnlL WRN ALDIE RGO AR

A-T300T00-08107 1048400068 752 1 4- 2005 1 N2
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Anexo de consentimiento informado.

Formato de entrega y aceptacién de la Valoracion RLCPD
l.a Valoracion genera Certificado de Discapacidad

SIIK NG

Acepta la informacion de la valoracion (puede solicitar una segunda opinidn en
cualquier momento mediante escrito que sefiale las razones de inconformidad y
csta debe: ser remitida a la secretaria de salud municipal).

SR NO(]

Acepta el uso de esta informacidn en el sistema RLCPD.

Slf_{"l NO[]

Calle 27 # 11 - 74 Barrio Chuchurubi Centro
Teléfono: 3104984916
Monrteria - Cordoba



f*; MINISTERIO DE SALUD Y
¥ PROTECCION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

f. PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARICO DE SALUD

Nombre Profesion Tipo y Numero de Identificacion
SILVANA LUCIA CARABALLO RAMOS Psicologia CC-1067956458
MARIA MARGARITA LENGUA,
HERNANDEZ Fisioterapia CC-50927905
ANTONIO JOSE MORALES DIAZ Medigina

CC-70513045

El certificado de discapacidind no se empleard como medio para el reconocimienta de los prestaciones econdmicas y asistenciales de

los Sistemas Generales de
f'ensiones o de Riesgos Laborales ni para lo calificacion de Ig perdida de capacidad oboral y ocuparional.

Identificador: 430779 Generado en: 2024-11-08 11:22:11 AM Pag. 2 de 2



Alcaldia de{
MONTERIA

Secretaria de Salud Municipal

MUNICIPIO DE MONTERIA
GESTION DIFERENCIAL DE POBLACIONES VULNERABLES.

ORDEN DE VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCILINARIO

CERTIFICACION DE DISCAPACIDAD

MUNICIPIO LMONTERIA ENTDAD | YEcTelaria de Salud
Municipal
FECHA DE SOLIZITUD: 01/10/2024 FECHA DE EXPEDICION: 24/10/2024
NOMBRES DINA LUZ GAVIRIA CANAVERA CC No, 1067879166
- Tel/CEL:
DIRECCION | 1a esperanza cll 43#297 3218153782-
3222115919
E-MAIL:
ACOMPANANIE:
IPS: | SOLUC ONES EN SALUD IPS Céd. Autorizacion: 934105
DIRECCION | CALLE 27# 11-74 B/ CHUCHURUB| Tel/Cel: 310 498 4914
CONSULTA | Irsstitucional: | X | Domicilio: E-MAIL: certisolucionesensalud@gmail.com
APOYOY . ) . o Perscnas de
AJUSTES rMovilidad:; Comunicacion: apoyo:
RECURsOs | NISTERIO DE PROPIOS X | EMPRESA PRIVADA
SALUD
Firmey: boomot prliano g

Nombre: KENNY MURNOZ CUADRADO
Cargo: REFERENTE DE DISCAPACIDAD
SECRETARIA DE SALUD MUNICIPAL DE MONTERIA

Edificio Antonio « e la Tarre y Miranda. C127 # 3 - 16 Monteria - Cordoba Tel. 604 791 07 70 www.moaonleria.gov.co




CONSENTIMIENTO INFORMADO CODIGO: AIS-FOR-}6
PARA CERTIFICACION DY,

Fp A VERSION: 01
CA SALUD DISCAPACIDAD
Proceso: Consulta externa FECHA: 01-22-2023
s - . .
Yo, Al faledd CerniFey iy Tl Py — . mayor de  edad,
identificadodit con cédula de ciudadania . s vy 57/ P , domiciliadofa en
o A et fam O , manifiesto de manera libre, cspontinea ¥ volanlaria

que:

I Elfla profesional de SOLUCIONES EN SALUD IPS mic informd que las personas con
discupacidad intelectual, mental/psicosocial o miltipie tenen derecho a lomar decisiones, «
que se respeten su voluntad y preferencias y que ol Estado ticne 1a obl

igacion de garantizar
la capacidad juridica de las personas con discapacidad.

F)

Deb.do a ello, me informé que existe un procedimiento para establecer un apoyo para las
persanas con discapacidad fisica, visual, auditivi, intelectual, mental/psicosocial o maltiple,
con :l propésito de promover la autonomia y respeto de las decistones de la persona.

3. Que para identificar a las personas con discap
Valorucion que consiste en una entrevista en la
para determinar fas capacidades del paciente,

acidad, se cuenta con un Instrumento de
que participa un grupo interdisciplinario

4. Me 2xplicd que la informacion que yo le suministe os de carfoter confidencial ¥ 50k serd
utilizada  para }arantizm‘ fa  roparacion  integral, adecuada ¥y diferencial  de
{ lx_gd Ava Lo, e A i e con b G2, 89 (66 (Pacicnie)

2. Me nformé que los resultados de la aplicacion de estas preguntas le permitivin a la 1PS
CERTIFICAR el tipo v

grado de discapacidad
— ‘A tele il

6. lgusimente, me informé que para garantizar que os resultados del Instumento de
Valoracion se adecuen a la realidad es preciso responder a todas las preguntas verazmente,
por o cual, me permito indicar que las afirmaciones que realice se entenderdan realizadas
bajo ta gravedad de juramento.

1
ITe entendi.io lu informacién que se me ba dado y acepto participar en el proceso de
valoracidn deserito en este documento

Numbie del Jsuario: b /\L'nd _,//{/{—’/ ,[jc?{/-w & (//15711;(-/-.‘/{' g1z

C.C Locd. Bl 1oL

Vi . .
Fecha: COF - . 2 ey

Iuella:




EESALUD

CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA CERTIFICACION DE
DISCAPACIDAD

CODIG: AIS-FOR-16

VERSION: 01

Proceso: Consulla externa

FECHA: .22-2003

Liste consentirnients informado para la valoracion de

intelectual 0

nlt”U de 4/ //f,n ﬂ/‘/yw ,zJ/(/n - /5/0‘}?4- it F e S
- S

Nombre del p ofesional:

CC:
Firma;
Feoha:

Haella:

Nombie del profesional:

C.Co
FFirma:
FFecha:

[uckta:

Normbre del pa'ol‘bsim]ai:9’)//‘/51"1/"(-:{—' Mg, £t f

CC:
Firnma:
Vecha:

[Tuetla:

£ .-.;)/'?-—/'0/?/0 Al s Lher

FO SIS 4 ()

persouas con discapacidad mental-psicosacial,
multiple tue firmado ante los

[.Qb./)a__a_ .S AT /‘\/uf /u(a‘/)c)

profesionales

.. de SOLUCION BN SALUD IPS, en el

OBl zo v

e /,»g//}c/ \:.’-‘a',n_ ;;//_A f..;/'")‘//)lﬂ_i_

11737, ";. 45 e

ey —
o welleaniers --*”J""*'CA'-;:_ -

[ I IR Ty 14

PLo 2 ) R

- /{-{’f} Kt f;'f

(f‘/f{ v :\(é* «//! 6 dex fW}}
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REPUBLICA DE COLOMETA
IDENTIFICACION PERSONAL.
CROULA OE CIUDALAN L, “

MERD 108r 870538

CAVIRI CANAVERS

AFELAYS
Ly

CDINA LUz
| S

LNOERML
T s :

FECHA DE NACIMENTO  OZ-EHGC-TORS

PO T ERiA
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LR N PR RTINS P
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Anexo de consentimiento informado.

Formato de entrega y aceptacion de la Valoraciéon RLCPD

La Valoracion genera Certificado de Discapacidad
Sl t{] NC{]

Acepta la informacion de la valoracion (puede solicitar una segunda opinién en
cualquier momento mediante escrito que sefiale las razones de inconformidad y
esta debe ser remitida a la secretaria de salud municipal).

S NOC]

Acepta el uso de esta informacién en el sistema RLCPD.

SIS NG[]

Calle 27 # 11~ 74 Barrio Chuchurubi Centro
Teléfono: 3104984916
Monteria - Cordoba



?i; MINISTERIO DE SALUD ¥
5 PROTECCION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

a. DATOS PERSONALES DEL SOLIGITANTE

1.1 Primer nombre 1.2 Segundo nombre 1.3 Primer apellido 1.4 Segundo apeltido
DINA Luz GAVIRIA CANAVERA
1.5 Departamento de Residencia 1.6 Municipio de Residencia
CORDOBA MONTERIA

1.7 Documento de Identidad

Permiso
Certificado de Registro Tarjeta de Cedula de Cedula de Pasaporte Carnet especial de
Nacido Vivo civil identidad ciudadania extranjeria P diplomatico permanencia
Numero de documento de identidad: 1067879166

b. LUGAR Y FECHA DE LA VALORACION MULTIDISCIPLINARIA PARA CERTIFICACION

2.2 Fecha de la Certificacion
2.1 IPS donde se realiza la certificacion

Afc Mes Dia
SOLUCIONES EN SALUD IPS 2024 11 8
2.3 Tipo de Entidad Valoradora 2.4 Nro. ID Entidad Valoradora
NI 900518561
c. CATEGORIA DE DISCAPACIDAD d. NIVEL DE DIFICULTAD EN EL DESEMPENG
Fisica Sl NO X Dominio Puntaje
Visual Sl NO X Cognicion 66,67
Auditiva Sl NG X Movilidad 0.00
Intelectual S5 X NO Cuidado Personal 12.50
Psicosocial (Mental) Sl NO X Relaciones 65.00
Sordoceguera Sl NG X Actividades de la Vida Diaria 50.00
Multiple Sl NO X Participacion 56.25

€. PERFIL DE FUNCIONAMIENTO
1. Codigos Funciones Corporales

b163.2 b1684.2 b188.2
2. Codigos Estructuras Corporales

3. Codiges Actividades y Participacion
d161.3 d598.2 dB7u.2

Identificador; 430945 Generado en: 2024-11-08 03:15:17 PM Pag. 1de 2



‘:\;? MINISTERIO DE SALUO Y

3 PROTECCION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

f. PROFESIONALES DEL EQUIPQO MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD

Nombre Profesion

Tipo y Niimero de ldentificacion

SILVANA LUCIA CARAEALLO RAMOS

Psicologia CC-10673956458
MARIA MARGARITA LENGUA
HERNAMNDEZ Fisioterapia CC-50927905
ANTONIO JOSE MORAILES DIAZ Medicina

CC-70513045

El certificado de discapacided no se empleard como medio para el reconocimiento de fas prestaciones econdmicas y osistenciales de los Sistemas Generales de
Fensiones o de Riesgos Laborales ni para la calificacién de la perdida de capacidad labaral y acupacional.

Identificador; 430945 Generado en: 2024-11-08 03:15:17 PM Pag. 2 de 2



Alcaldia de

MONTERIA

Secretaria de Salud Municipal

MUNICIPIO DE MONTERIA
GESTION DIFERENCIAL DE POBLACIONES VULNERABLES.

ORDEN DE VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCILINARIO

CERTIFICACION DE DISCAPACIDAD

MUNICIPIO

MONTERIA

ENTIDAD Secretaria de Salud

Municipal

FECHA DE SOLICITUD: 01/10/2024

FECHA DE EXPEDICION: 27/10/2024

NOMBRES JANIER DUVAN ALMANZA MENDOZA CCNo. | 1067949710
DIRECCION Tel/CEL: 3013904803
E-MAIL:

ACOMPANANTE:

IPS: SOLUCIONES EN SALUD IPS

Caod. Autorizacion; 961 924

DIRECCION | CALLE 27# 11-74 B/ CHUCHURUBI Tel/Cel: 310 498 4916
CONSULTA | Institucional: | X | Domicilio: E-MAIL: certisolucionesensalud@gmail.com
APOYO Y - ; ; .. Personas de
AJUSTES Movilidad: Comunicacion: apoyo:
RECURsOs | MINISTERIO DE PROPIOS X | EMPRESA PRIVADA

SALUD
Firma: Femny pMiireoz. c

Nombre: KENNY MUNOZ CUADRADO
Cargo: REFERENTE DE DISCAPACIDAD
SECRETARIA DE SALUD MUNICIPAL DE MONTERIA

Edificio Antonio de la Torre y Miranda. Cl 27 # 3 - 16 Monteria - Cérdoba Tel. 604 791 07 20 www.monteria.gov.co




CONSENTIMIENTO INFORMADO CODIGO: AlS-FOR-16

PARA CERTIFICACION DF,

VERSION: 01
DISCAPACIDAD

Proceso: Consulia exierna FIECHA: 41-22-2023

‘YU’ :.[‘.-'L ! \\.f (‘ [\e \ Rﬂ rdj' (.')\(J.}\ ‘\D AL’Y}(_\ 0 ?ﬂ __ )
identificadofu con cédula de cindadania _ AQA] LS YGLE

A1

6.

He entendido Ia informacion que se me ha dado Y
valoracion deserito en este documento

Nombre del Usuario:

C.C
Firma;
fFecha:

[Tuella:

 mayor  de  edad,
. domiciliado/a cn
A Sty S , Manificsto de mancra Jibre, espontdnea v volutilaria

Ll profesional de SOLUCTONES EN SALUD 1PS me informéd que las personas con
diseapucidad intelectual, mental/psicosociat o mitltiple tienen derecho a tomar decisiones, a
que serespeten su votuntad y preferencias y que el Tstado tiene 1a obligacion de garantizar
la capacidad juridica de las personas con discapacidad,
Debido a ello, me informé que existe un procedimicnio para establecer un apoyo para las
personis con discapacidad fisica, visual, auditiva, intelectuad, mental/psicosocial o miltipic,
con €: proposito de promover la autonomia y respeto de las decisiones de 1a persona,

Que, para identificar a Jas personas con discapacid
Valorwion que consiste en wna entrevista en s q
para deterininar kas capacidades del paciente.

ad, se cuenta con un Instrumento de
ue participa un grupo interdisciplinacio

M eaplich que la informacion que yo ke suministre es de cardeter conlidencial y sdlo scri
utilizada  para  garantizar  la reparacion integral, adccuadas v diferencial  de
. . e . i .
(et F )umn /) g 2.0 [ Lapc o7 ot con L ghe D v D {Paciente)

Me biformé que los resultados de fa aplicacion de cstas preguntas fe permitivan . la 10§
CERTTFICAR el tipo v

srado de discapacidad
\/isual

Iguubinente, me informé que para gavantizar que los resultados del Instrurmento de
Vulorrcion se adecnen a la realidad es preciso responder a todas las proguntas verazimmente,
por lo cual, me permite indicar que las afirmaciones que vealice se entenderan realizadas
bajo It gravedad de juramento.

"

acepte participar wn el proceso de

—"{') pier -'/)UUW? Lt s emens 2t /tﬁgv@/c)_zei
Lot Joq J4n

O8 10 -2




