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Anexo de consentimiento informado.

Formato de entrega y aceptacion de la Valoracion RLCPD

La Valoracion genera Certificado de Discapacidad
SIf]| 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 municipal).

sSitd nod

Acepla ol uso de esta informacion en el sistema RLCPD.

SIFANO]

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



“Hr MINISTERIO DE SALUD ¥

‘&ﬁ'} PROTECCION SOCIAL CERTIFICADC DE DISCAPACIDAD
a. DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE
1.1 Primer hombre 1.2 Segundo nombre 1.3 Primer apellido 1.4 Segundo apellido
JANIER DUVAN ALMANZA MENDOZA
1.5 Departamento de Residencia 1.6 Municipio de Residencia
CORDOBA MONTERIA
1.7 Documento de Identidad
Parmiso

Certificado de Registro Tarjeta de Cedula de y Cédula de Pasaporte Carnet especial de

Nacido Vivo Ciwil identidad ciudadania axtranjeria diplomatico permanencia
Nurmero de documento de identidad: 1067946710

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 8
2.3 Tipo de Entidad Valoradora 2.4 Nro. ID Entidad Valoradora
NI 800518561
¢. CATEGCRIA DE DISCAPACIDAD d. NIVEL DE DIFICULTAD EN EL DESEMPENO

Fisica Si NG X Dominio Puntaje

Visual 51 X NO Cognicion 0.00

Auditiva Sl NO X Movilidad 30.00

Intelectual Sl NO X Cuidado Personal 4375

Psicosocial (Mental Sl NO X Relaciones 10.00

Sordoceguera Sl NO X Actividades de la Vida Diaria 75.00

Multiple Sl NO X Participacion 59.38

e. PERFIL DE FUNCIONAMIENTO
1. Codigos Funciones Corporales

b210.4 b21004 b2102.4

2. Codigos Estructuras Corporales
$220.483 s2201.382 s2203.483

3. Codigos Actividades y Participacion
d4501.3 d598.3 d879.3

ldentificador: 430802 Generado en: 2024-11-08 12:11:46 PM Pag. 1de 2



?9}* MINISTERIO OE SALUD Y
§

PROTECCION $OCIAL CERTIFICADO PE DISCAPACIDAD

f. PROFESIONALES DEL EQUIPC MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD
Nembre

Profesién Tipo y NOmero de identificacion
SILVANA LUCIA CARABALLO RAMOS Psicologia CC-1067956458
MARIA MARGARITA LENGUA
HERNANDEZ Fisioterapia CC-50927905
ANTONIO JOSE MORAILES DIAZ Medicina

CC-70513045

El certificado de discapacidi d no se empleard come medio para el recanocimiento de (as prestaciones ecanamicas y asistenciales de tos Sisternas Generales de
Fensiones o de Riesgos Loborales ni para ta colificacidn de la perdida de capacidad laborat ¥ ocupacional

Identificadar: 430802 Generado en: 2024-11-08 12:11:46 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: 23/10/2024

NOMBRES WISTON ENRIQUE CANABAL MERCADO CC No. | 6884770

DIRECCION | MZ 58 LT 12 B/ MOGAMBO Tel/CEL: 3215156725
E-MAIL:

ACOMPANANTE:

[PS: SOLUCIONES EN SALUD IPS

Caod. Autorizacion: 6884770

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

SALUD
Firma: Eeany Meoro 2. &

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: AIS-FOR-16

3 PARA CERTIFICACION DFE
WUD DISCAPACIDAD

Proceso: Consulta externa FECHA: (-22-2023

VERSION: (1

Yo, y VISTEN L e Z C'Z'f Fler: ////zz Sl ol mayor de  edad,

identificado/a con cédula de ciudadania & ¢ 7 £ (O

5 domiciliado/a en

A ¥ 1A L) , manifiesto de manera libre, espontanea y voluntaria

quc:

6.

He entendido 1a informacion que se me ba dado ¥
valoracion descrito en este documento

Elfla profesional de SOLUCIONES EN SALUD IPS e informé que las personas con
discapacidad intelectual, mental/psicosocial o multiple ticnen derecho a tomar decisiones, a
que serespeten su voluntad vy preferencias y que el Estado tiene la obligacidn de garantizar
la capacidad juridica de las personas con discapacidad,

Debido a elle, me informd que existe un procedimiento para establecer un upoyo para Jus
persoias con discapacidad fisica, visual, suditiva, intclecal, mental/psicosocial o multiple,
con el propasito de promover fa autonormia y respeto de las decisiones de la persona.

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

Me ¢ <plico que Ta informacion que yo e suministre es de cardcter confidencial v solo sera
utilizada  para  garantizar  la rciy‘aci(m integral, adecuada y diferencial de

(i vtan oo Al pon_ #C.G8Y 236 (Paciente)
Me informo que los resultados de la aplivacién de cstas preguntas e permitivan a la 115
CERITTFICAR. el tipo v frado de discapacidad
- 25t
4

Igualiente, me informé que para garantizar que los resnltados del Instrumento de
Valoricidn se adecuen a la realidad ¢s preciso responder a todas las preguntas verazmente,
por lo cual, me permito indicar que las afirmaciones que realice se entenderdn realizadas
bajo la gravedad de juramento.
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Anexo de consentimiento informado.

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

SIN] NG}

Acepta la informacién de la valoracion (puede solicitar una segunda opinion en
cualguier momento mediante escrito que sefiale las razones de inconformidad y
asta debe ser remitida a a secretaria de salud municipal)

SiX NO[]

Acepta el uso de esta informacion en el sistema RLCPD.

SIFNO[]

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



“4™ MINISTERIO DE SALUD Y

% sroteccion 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
WISTON ENRIQUE CANABAL MERCADC
1.5 Departamento de Residencia 1.8 Municipio de Residencia
CORDOBA MONTERIA
1.7 Documento de Identidad
Permiso
Certificado de Registro Tarjeta de Cédula de % Cedula de Pasaparte Carnel especial de
Nacida Vivo civil idéntidad ciudadania extranjeria asap diplomatico permanencia
Numero de documento de dentidad: 6884770

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
SCLUCIONES EN SALUD IPS 2024 11 8
2.3 Tipo de Entidad Valoradora 2.4 Nro. ID Entidad Valeradora
NI 900518561
¢. CATEGORIA DE DISCAPACIDAD d. NIVEL DE DIFICULTAD EN EL DESEMPENOD
Fisica 51 X NO Dominic Puntaje
Visual Sl NO X Cognicién 12.50
Auditiva Sl NO X Movilidad 50.00
Intelectual Sl NO X Cuidado Personal 4375
Psicosocial (Mental) Sl NO X Relaciones 15.00
Sordoceguera Sl NO X Actividades de la Vida Diaria 62.50
Multiple Sl NGO X Participacion 59.38

e. PERFIL. DE FUNCIONAMIENTO
1. Codigos Funciones Corporales

b4400.2 b4402.2 b44082

2. Codigos Estructuras Corporales
5430.283 s4301.288 s4303.288

3. Codigos Actividades y Participacion
d4501.3 d570.3 d879.3

tdentificador: 430819 Generado en: 2024-11-08 02:16:18 PM Pag. 1de 2



?’? RIIMISTERIO OE SALUD ¥

¥ PROTECCION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

f. PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD

Nombre Profesién

Tipo y Numerc de Identificacion

SILVANA LUCIA CARABALLO RAMOS

Psicologia CC-1067956458
MARIA MARGARITA LENGUA
HERNANDEZ Fisioterapia CC-50827805
ANTONIO JOSE MORALES DIAZ Medicina

CC-70513045

El certificado de discapacidu- no se empleard como medio para el reconacimiento de las prestaciones econamicas y asistenciales de lns Sistemas Generales de
Pensiones o de Riesgos Loborales ni pare la colificacién de la perdida de capacided laboral ¥ ocupacional.

Identificador: 430919 Generado en: 2024-11-08 02:16.18 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 ENTDAD | Secretaria de Salud
rMunicipal

FECHA DE SOLICZITUD: 01/10/2024 FECHA DE EXPEDICION: 3] [10/2024

I

NOMBRES CARMEN ELENA BERRIC GARCIA CC No. | 43511084

DIRECCION | Calle 52 # 12-30 edificio Fontenilla aptc 701 Tel/CEL: 3052420287

E-pAIL:

ACOMPANANTE: Paula Valderrama Bervio

IPS: SOLUC ONES EN SALUD IPS Cod. Autorizacion: 1364530

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

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

APCYO Y _ - i . . Personas de

A JUSTES rovilidad: Comunicacion: apoyo:

RECURSOS MINISTERIC DE PROPIOS X | EMPRESA PRIVADA

SALUD
Firrmics: fooeas f e e

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

Eaificio Antonio e la Torre y Miranda. C127 # 3 - 16 Monteria - Cérdaba Tel 604 791 07 20 www.montera.gov.co




CONSENTIMIENTO INFORMADO | CODIGO: ATS-FOR- 16

. PARA CERTIFICACION DE
FoSALUD DISCAPACIDAD

Proceso: Consulta exlerna FUCHA: 01-22.2023

VHRSION: 01

Yo,

identificado/n con cédula de cindadania ™ § 350109 v

R P! A
Yooy L lemd B0 VI0aG0 ,  mayor de  edad,

, domiciliadofa en

o Sl s per T , manifiesto de manera libre, espontinea y voluntagia

quic

12

6.

FVla profesional de SOLUCIONES EN SALUD TPS me isformd que las personas con
discayacidud intelectual, mental/psicosocial o multiple ticnen derecho a tomar decisiones, 4
que segespeien su voluntad y preferencias v que el Estado tiene Ta obligacion de gurantizar
la capucidad juridica de las personas con discapacidad.

Debido a ello, me informé que existe un procedimiento para establecer un apoyo para ias
personas con discapacidad fisica, visual, auditiva, intelectuat, mental/psicosocial o mudtiple,
cof el proposito de promover la autonomia y respeto de fas deeisjones de la petsona,

Cue, 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
para delerminar las cupacidades del paciente.

Me cxplicod que la informacion que yo le suministre es de cardeter confidencial y s0lo serit
utilizoda para  garantizar la  reparacion  integral, adecuada y diferencial de
Pl - - " - e .. . -

(e ied Flopa Do Lorg et on con  # o3 3. oy Pagiente)

Mc formé que los resultados de la aplicacion de estas preguntas le permitiran a ia IPS
CERCIFICAR el tipo y
s

grado de discapacidad
.
..... — i ;"QA?UC.‘ £

Ipual nente, me informé que para garantizar que los resultados del Instrumento e
Valovacion se adecuen a la realidad es preciso responder a todas las preguntas verazmente,

por I+ enal, me permito indicar que las afirmaciones que realice se entenderdn realizadas

bajo in gravedad de juramento.

8]

He entendido la informacion que s¢ me ha dado y aeepte participar en el proceso de
valoracion duscrito cn este documento
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CONSENTIMIENTO INFORMADO CODIGE: ATS-FOR-16

et PARA CERTIFICACION DE RSO 01
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Anexo de¢ consentimiento informado.

Formato de entrega y aceptacion de la Valoracion RLCPD

l.a Valoracion genera Certificado de Discapacidad
SININO[]

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

SHX NO[C]

Acepta el uso de esta informacion en el sisterma RLCPD.

SIKINO[]

Calle 27 # 11 - 74 Barrio Chuchurubi Centro
Teléfono: 3104584916
Monteria - Cordoba



?’}‘ MINISTERIO OF SALUD Y
0 PROTECCION SOCIAL CERTIFICADC DE DISCAPACIDAD

a. DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE

1.1 Primer nombre 1.2 Segundo nombre 1.3 Primer apellido 1.4 Segundo apellido
CARMEN ELENA BERRIO GARCIA
1.5 Departamento de Residencia 1.6 Municipio de Residencia
CORDOBA MONTERIA

1.7 Documento de Identidad

Permiso
Certificada de Registro Tarjeta de Cédula de Cédula de Pasaporte Carnet especial de
Nacido Vivo civil identidad ciudadania axtranjeria p diplomatico permangencia
Numero de documenio de identidad: 43511084

b. LUGAR Y FECHA DE LA VALORACION MULTIDISCIFPLINARIA PARA CERTIFICAGCION

2.2 Fecha de la Certificacion

2.1 IPS donde se realiza la certificacion Afo Mes Dia

SOLUCIONES EN SALUD IPS 2024 11 8

2.3 Tipo de Entidad Valoradora 2.4 Nro. ID Entidad Valoradora

NI 800518561

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

Fisica Sl X NO Dominio Puntaje
Visual Sl NO X Cognicion ¢.00
Auditiva Sl NO X Movilidad 80.00
intelectual Sl NO X Cuidado Personal 56.25
Psicosocial (Mental) Sl NO X Relaciones 15.00
Sordoceguera sl NO X Actividades de la Vida Diaria 75.00
Maltiple Sl NO X Participacion 62.50

e. PERFIL DE FUNCIONAMIENTO
1. Codigos Funciones Corporales

b730.3 bh7803.3 b770.3

2. Codigos Estructuras Corporales
§750.383 s7501.38% s7502.283

3. Codigos Actividades v Participacion
d4802.3 d570.3 d879.3

Identificadar: 430940 Generado en: 2024-11-08 02:57:57 PM Pig. 1de?



?? MINISTERIO DE SALUD ¥
Y3 PROTECCION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

f. PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD

Nombre Profesién Tipo y Nimero de Identificacién
SILVANA LUCIA CARAEALLDO RAMOS Psicologia CC-1067956458
MARIA MARGARITA LENGUA
HERMNANDEZ Fisioterapia CC-80027905
ANTONIO JOSE MORALES DIAZ Medicina

CC-70513045

El certificada de discapacidud no se empleard come medio para el reconocimiento de las prestaciones economicas y asistencigies de los Sisternas Generales de
Fensiones o de Riesgos Laborales ni para la calificacion de o perdida de capacidad taboral ¥ acupacional,

Identificador: 430940 Generado en: 2024-11-08 02:57:57 PM Pag.2de 2



Alcaldia de’
MONTERIA

Secretaria de Salud Municipatl

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 SOLIZITUD: 01/10/2024 FECHA DE EXPEDICION: 01/11/2024
NOMBRES ‘ HECTOR MANUEL ESPINOSA AVILEZ CCNo. | 78688217
] o
DIRECCION ‘ MZ J BLOQUE 9 LO RECUERDOS Tel/CEL: 3105131006
E-MALL:

IPS: ‘ SOLUCIONES EN SALUD IPS

ACOMPANAN E:

Cod. autorizacion: 800460

DIRECCION | CALLE 27# 11-74 B/ CHUCHURUSBI Tel/Cel: 310 498 4916
CONSULTA | Institucional: | X | Domicilio: ‘ ‘ E-MAIL: certisclucionesensalud@gmail com
APOYO Y " ) : L | Personas de
A JUSTES Movilidad: Comunicacion: ‘ apoyo:
RECURSOS MINISTERIO DE PROPIOS X | EMPRESA PRIVADA
SALUD ‘
~Firman A S

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

Fdificio Antonio de 1a Totre y Miranda. Cl 27 # 3 - 16 Monteria - Cérdoba Tel. 604 791 07 20 www.monteria.gov.co



CONSENTIMIENTO INFORMADO CODIGO: AIS-FOR-16

o N FARA CERTIFYCACION DE N
b SALLID DISCAPACIDAD VERSION: 0i

Proceso: Consulta externa FECHA: 01-22-2023

Yo,

identificadofa con cédula de cindadania _f4¢ G, (02 <5

EuY) Vel van Naew ©n o VY

,  mayor de  cdad,
> domicilindo/a en

e A feii CA , Mianificsto de manera iibre, espontanea v voluntaria

que:

4,

6.

Ll profesional de SOLUCIONES EN SALUD IPS me informé que las perseuas con
discapacidad intelectuat, mental/psicosocial o nualtiple tienen derecho 4 tomar decisiones, a
que se respeten su voluntad y preferencias y que ¢l Estado tienc la obligacion de gavantizar
fa capacidad juridica de las personas con discapacidacl,

Debido a ello, me intormd que existe un procedimicnto para establecer un apoyo parva lus
persenus con discapacidad fisica, visual, auditiva, inteleciual, mental/psicosocial o mtltiple,
can cf propésito de promover la autonomia v respeto de las decisiones de fa persona.

Que, para identificar a las personas con discapacidad, se cuenta con un Tnstrumenta de
Valorweion que consiste en wna entrevista en la que participa un grupo interdisciplinario
para ¢cterminar fas capacidades del paciente.

Me euplictd gue la informacitn que yo ke suminisire es de cardcter confidencial ¥ solo sera
wlihzeda  para  garantizar  la reparacidn  integral,  adecuada vy diferencial  de
" LR Lotieca s o L0 S con B¢ BE 2] H Pacicnte)

Me informd que los resultados de la aplicacion de cstas preguntas le permitivan a la 1PS
CERTIFICAR ¢l tipo ¥ srado de

discapacidad
“““““ (ot lec e d

Igualinente, me informé que para gacantizar que tos resultados del Instramento de
Valoricion se adecuen a la realidad es preciso responder a todas las preguntas verazimenie,
por 1o cual, me permito indicar que las afirmaciones que realice se entenderan realizadas
bitjo I gravedad de juramento.

He cutendido Ia informacién que se me ha dado y acepto partieipar en el proceso de
viloracion descrito en este documento

7 )

Nombre del Uisnario: f’i"}"fg./.f s PAimgp /‘"'z_ur»‘w /.'.-}v" é 2.
C.C 18 peH 20 s

Firma:

Fechn:

Fluells:

(28—t poaf




CONSENTIMIENTO EINFORMADO
- ] PARA CERTIFICACION DE
- sALUD - DISCAPACIDAD

CODIG: AIS-FOR-16

VERSION: 0]

Proceso: Consulta externa

FECHA: 04-22-2023

Este consentimiento informado para la valoracion de petsonas con discapacidad mental-psicogocial,

intetectaal 0 multiple fue firmado ante los

profesionales
[0 [ orpidesoe ol inzsss © ) de SOLUCION EN SALUD I[PS, cn el
earg de _/(/ AR /;f LI /4'/1/'67 ROy d-/c-"tf'f'fﬂk‘cc/'c.'/_
Nuubre del profesional: /-/;)'/;73//,@ /‘{[o)a/-,/_ . »’j‘ e
C.os OB B ouT i
Firma: Y
Fechi OF - ppe 2268 v

Huella:
~ - H

oo RS ) )
Nombre del profesional: b /a,zfm C o, /{r//%) /!).;z%v,‘ .
C.Co e fLE RIS E S, —
Firma: S z“/.a/:z/ et _
Feeha: O 1 02 o
Huelia:

Nombre del protesional: ﬁ)//a A R ‘/)}"/c’/é/l’,( dad {’ kﬂ./:é/k }f,, WV 7

CA L 7’)(,/0‘7’,%}/ i e

Firma: heg-c /nf;r((! /ff lq(c L7 {c’?")\

Feeli: _ DA ) D I

Fhiella:
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Anexo d2 consentimiento informado.

Formato de entrega y aceptacion de la Valoracién RLCPD
La Valoracion genera Certificado de Discapacidad
Sl[\};’_l NO[]

Acepta fa 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)

Acepla el uso de esta informacion en el sistema RLCPD.

SIKINOC]

Calle 27 4 11 -~ 74 Barrio Chuchurubl Centro
Teléfono: 3104984916
Monteria - Cordoba




‘,é‘z*} MINISTERIO DE SALUD Y
¥ PROTECCION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

2. DATOS PERSONALES DEL SCLICITANTE

1.1 Primer nombre 1.2 Segundo nombre 1.3 Primer apellido 1.4 Segundo apellido
HECTOR MANUEL ESPINOSA AVILEZ
1.5 Departamento de Residencia 1.6 Municipio de Residencia
CORDOBA MONTERIA

1.7 Documento de ldentidad

Permisa
Cerlificado de Registro Tarjeta de Cédula de Cédula de Pasapore Carnet especial de
Nacido Vivo civil identidad ciudadania extranjeria p diplomatico permanencia
Nurmero de docurmento de ‘dentidad: 78688217

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 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. DESEMPENO
Fisica Sl NO X Dominio Puntaje
Visual Sl NG X Cognicion 75.00
Auditiva Sl NG X Maovilidad 40.00
Intelectual S X NO Cuidado Personal 37.50
Psicosocial (Mental! Sl NO X Relaciones 80.00
Sordoceguera Sl NO X Actividades de {a Vida Diaria 62.50
Mualtiple Si NO X Participacion 56.25

€. PERFIL DE FUNCIONAMIENTO
1. Codigos Funciones Corporales

b117.3 b134.3 b6232.3

2. Codigos Estructures Corporates
$110.288 s6102.38¢

3. Codigos Actividades y Participacion
d161.3 d5984 dg7a2

ldentificador: 430926 Generado en: 2024-11-08 02:36:32 PM Padg.1de2



*Ca? MINISTERIO GE SALUD Y
£ FROTECCTION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

f. PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD

Nombre Profesién Tipo y Numero de Identificacion
SILVANA LUCIA CARABALLO RAMOS Psicologia CC-1087956458
MARLIA MARGARITA LENGUA
HERNANDEZ Fisioterapia CC-50927905
ANTONIO JOSE MORALES DIAZ Medicina CC-70513045

El certificado de discapocidid no se empleard coma medio pora el reconacimients de los prestaciones econdmicas y asistenciales de fos Sistemas Generales de
itensiones o de Riesgos Laborales ni para la calificocidn de lo perdida de capacidad laboral y ocupacional.

Identificador: 430926 Generado en: 2024-11-08 02:26:32 PM Pag. 2 de 2



Alcaldia de{
MONTERIA

Secretaria de Salud Municipal

MUNICIPIC DE MONTERIA
GESTION DIFERENCIAL DE POBLACIONES VULNERABILES.

ORDEN DE VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCILINARIO

CERTIFICACION DE DISCAPACIDAD

MUNICIPIO ‘ MONTERIA ENTIDAD | cScretania de Salud
i Municipal
FECHA DE SOLICITUD: 01/10/2024 FECHA DE EXPEDICION: 23/10/2024
NOMBRES [ THALIANA CORREA PADILLA TI NG, 1233040640
DIRECCION | CALLE 30 # 8 -03 W B/ CASITA NUEVA | Tol/CEL: 3233500008
L |
L E-MAIL:
ACOMPARANIE: MARIA DE JESUS PADILLA GUILLEN
e !

IPS: | SOLUCIONES EN SALUD IPS

Caod. Autorizacion: 1 342 738

!
DIRECCION | CALLE 27# 11-74 B/ CHUCHURUBI " TeifCel: 310 498 4914
CONSULTA | institucional: | X | Domicilio: ‘ ‘ E-MAIL: certisolucionesensalud@gmail.com
— i
AFPOYOQY o . . . Personas de
AJUSTES pMovilidad: Comunicacion; apoyo:
RECURsos | MINBTERIODE PROPIOS X | EMPRESA PRIVADA
SALUD
| Firmar: et PR

- Nombre: KENNY MUNOZ CUADRADO
Cargo: REFERIZNTE DE DISCAFACIDAD
SECRETARIA DE SALUD MUNICIPAL DE MONTERIA

Edificia Antonic de la Torre y Miranda, C1 27 # 3 - 16 Monteria - Cordoba Tel 604 791 07 20 www.monteria.gov.co




ST
ey

CONSENTIMIENTO INFORMADO | CODIGO: AIS FOR: 16

o PARA CERTIFICACION DE
il SALUD DISCAPACIDAD

Proceso: Consulta externa FECHA: f11-22-2023

VERSION: 01

Yo,

identificado/a con cédula de cindadania - 193523 F27

RN S 5
<Pl &2y fi , mayvor de  edad,

. domicihiado/a en

que:

6.

folins feoicd - nanifiesto de mancra hibre, espontinea y veluntaria

Ela profestonul de SOLUCIONES EN SALUD IPS e informo que las PETS0NAS con
discapacidad intelectual, mental/psicosocial o wiitiple ticnen derecho a tomar decisiones, a
que se respeten su voluntad y preferencias v que ol Estado tiene la obligacion de garantizay
la cap:cidad juridica de las personas con discapacidad.

Debidr o cllo, me informd que existe un procedimicnto pare ostablecer un apoyo para las
persaris con discapacidad fisica, visual, suditiva, intelectual, mental/psicosocial o atltiple,
con ¢l propésito de promover la autgnomia y respeto de las degisiones de la personil,

Que, para identificar a las personas con discapacidad, se cuenta con un Instrumenlo de
Valorecion que consiste en una entrevista en Ta que participa un grupo interdisciplinario
para determinar las capacidades del paciente.

Mo esplicd que la informacion que yo le swministre os de cardeter confidencial y 5010 serd
utitizada  para garantizar  la reparacion  integral,  adecuada y diferencial  de

ey Sy {;E'EV[Z [ con -4 e £ ¢80 (Pacientc)

Mc informd gue los resultados de la aplicacién de estas preguntas le permilivan a la IS

CERTIFICAR ¢l tipo ¥ grado de discapacidad
/t%//"ﬁr') /6

Tguabente, me informé que para garantizar que fos resuitados del Instromente de
Valor:cidn se adecuen a la realidad es preciso respander a todas las preguntas verazmente,
por It cual, me permito indicar que las aficmaciones que realice se entenderan realizadas
bajo 1 gravedad de juramento,

3]

He entendido la informacién que se e ha dado ¥ acepio participar en el procesyv de
valoracion deserito en este documento

Numbre del Usuarios T%}u#/,"m)a:{ s oY ;

S o 7 .
C.C.: L2388 w0 i -

Firma: . .

Fecha: oD 2 - 202y

[Tucila:




CONSENTIMIENTO INFORMADO COBGO: ATS-FOR-16

PARA CERTIFICACION DE -
§ . ] R o0
KSALUD DISCAPACIDAD VERSION: 03

Proceso: Consulla exlerna FECHA: 01-22-2023

Este consentimiento informado para ta valoracidn de personas con discupacidad mental-psicosocial,
intelectoal 0 miltiplc fue firmado atite

( _ los profesionales
Eaps P GJ.;,L,,; Lerr _ de SOLUCION EN SALUD IPS, en el
cargo dc f/. folteqs = 33 rycd uo'.) - / ?“\'.a'o-v'c?cm D et
7 ) = :
Nombre del profesional: r"-)--));,@,; 7 /(f;ﬂ,/ /,' 2y
CCo O Lraows o (0 i
Fuma; '{ 1 o ',N\
Fechia; OH- 1l e ‘;‘
Fuelia;
Nambre del profesional: crod foesmnet (Cy/'c'/éaf o .'f..)r»m,s
C.C (6 B9 50y 8 i
Firma: \-:l/wx%xx ol j/{ & .
Fecha; R i T Y

uella:

Nuombre del profesional; (y)//é f/t/l {C. ) iK ,JV]{\L DA {,/f'{\_ f/l/!f LA F

C.C. I E,
Firma: (Wl C’(“‘_'/ ' 1“ L . ( \” Ory Vo /L!V/))
Feeha: > o g -3 F

Huctla:




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARIETA DE IDENTIDAD

MUESEHG 1.233.040.640
CORREA PADILLA

APELL G

LtaT IR Rtn
Trepap IMts -

FIINERE S

.. NG FIRMA

- FiALi,

FEGMA LE Hacnento  20-DIC-2016

RONTEMA

{CORDOBA)

LUGAR DE MACIMIENTES

20-DIC-2034 Q- F
FRETIA DE VENCRAENTS G4 HH SEX0
12-ENE-2024 MONTERIA ”\ I
FELHA Y LUIGAR DE EXFEICION ey ey, (

HECISERATION HatkaNAL,

1A RAN 008 B0
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Anexo de consentimiento informado.

Formato de enfrega y aceptacion de la Valoracion RLCPD

L.a Valoracion genera Certificado de Discapacidad
8|J&l NO| ]

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

SIE] NOI ]

Acepta el uso de esta informacion en el sistema RLCPD.

SIKINOL ]

Calle 27 # 11 — 74 Barrio Chuchurubi Centro
Teléfono: 3104981916
Monteria - Codrdoba



‘E&i}“ MINISTERIO DE SALUD Y
: PROTECTION $OCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

a. DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE

1.1 Primer nombre 1.2 Segundo nombre 1.3 Primer apeliido 1.4 Segundo apellido
THALIANA CORREA PADILLA
1.5 Departamento de Residencia 1.6 Municipio de Residencia
CORDOBA MONTERIA

1.7 Documenta de ldentidad
Permiso
Certificado de Registro Tarjeta de Céduia de Cédula de Pasanore Carnet especial de
Nacido Vivo civil idgentidad ciudadania extranjeria p diplomatico permanencia

Numero de documento de idetidad: 1233040640

b. LUGAR Y FECHA DE LA VALORACION MULTIDISCIPLINARIA PARA CERTIFICACION

2.2 Fecha de la Certificacion
2.1 1FS donde se realiza la certificacion Afio Mes Dia

SOLUCIONES EN SALUD 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 DESEMPENG
Fisica Sl X NO Dominic FPuntaje
Visual Sl NO X Cognicién 70.83
Auditiva Sl NO X Movilidad 90.00
Intelectual S X NO Cuidado Personal 81.25
Psicosocial (Mental) Sl NO X Relaciones 70.00
Sordoceguera Sl NG X Actividades de la Vida Diaria 75.00
Multiple Sl X NO Participacidn 57.14

e. PERFIL DE FUNCIONAMIENTO
1. Codigos Funciones Corporales

b163.3 ©164.3 b1723

2. Codigos Estructuras Corporales
5730.383 s750.383 s760.388

3. Codigos Actividades y Participacion
d310.2 d4501.4 d912.2

identificador: 430984 Generado en: 2024-11-08 03:36:16 PM Pig 1de?2



?“}‘ RINISTERIC GE SALUD Y

i PROTECCION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
f PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD
Nombre Profesidn Tipo y Numero de Identificacion
SILVANA LUCIA CARABALLO RAMOS Psicologia CC-1087950458

MARIA MARGARITA LENIGUA

HERNANDEZ Fisioterapia CC-50927905

ANTONIO JOSE MORALES DIAZ tedicina CC-70513045

E! certificado de discapacidad no se empleard como medio para ef reconocimiento de las prestociones economicas y asistenciales de los Sistemas Generales de
Pensiones o de Riesgos Laborales ni para la colificacion de {0 perdida de capacidad laboral y ocupacionat.

ldentificador: 430384 Generado en: 2024-11-08 03:36:16 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 l MONTERIA ENTIDAD | 26cretaria de Salud
Municipal

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

|

NOMBRES ‘ JOSE INOCENCIO MOSCOSO VILLADIEGO | CC No. | 11002813

DIRECCION | VIA TIERRALTA Tel/CEL: 3145372815

E-MAIL:

ACOMPANANTE: JHON MOSCOSO

IPS: SOLUCIONES EN SALUD IPS Céd. Autorizacion: 772654

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

A JUSTES Movilidad: Comunicacion: apoyo:

RECURSOS M'MSSLEEE BE PROPIOS X | EMPRESA PRIVADA

Firma: Keand ply#roz. c
Nombre: KENNY MUNOZ CUADRADCO
Cargo: REFERENTE DE DISCAPACIDAD
SECRETARIA DE SALUD MUNICIPAL DE MONTERIA

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




CONSENTIMIENTO INFORMADO CODIGO: AIS-FOR-16

Lo PARA CERTIFICACION DE ——
R SALUD DISCAPACIDAD B

Proceso: Consulla exlerna FECHA: 01-22-2023

Yo,

identifidadola von cédula de cindadania | ’/Z/)v(—;zf;’yfﬁ’_}f) G/

J ;L /7 A P"‘/ 2 9\/&5{) )/,: %/27 (7(/0? () \ mayor

de  edad,
. domiciliadofa en

/’)/7 ,"L(“,a /6{’ , manifiesto de manera libre, espontinea y volunlaria

U

!

6.

Fifla pofesional de SOLUCIONES EN SALUD IPS me informd que las personas con
discapecidad intelectual, mental/psicosocial o mudtiple tienen derecho a tomar decisiones, a
gue se respeten su voluntad y preferencias y que el Estado tiene la obligacidn de garantizar
la capacidad juridica de las personas con discapacidad,

Debide a elo, me informd que existe un procedimiento para establecer un apoyo para Jas
personas con discapacidad fisica, visual, auditiva, intelectual, meatal/psicosocial o mltiple,
con el sropdsito de promover la autonomia y respeto de las decisiones de la persona.

(Que, y ara identificar a las personas con discapacidad, se cuenta con un Instrumento de

Valoracion que consiste en una entrevista en o que participa un grupe interdisciplinario
Juc | FARYY !

para duterminar las capacidades del paciente.

Me exolicd que la informacidn que yo le suministve os de cardcter confidencial v sOlo serd
utiliza:m nara g’nanuzal la lepcuacmnjl integral, oadecusda vy diferencial  de

s U e i Hokesh Willadicnteon #{ICLERY _ (Pacientc)

Mc in ormd que los resultados de la aplicacién de estas preguntas le peemitivan a la 108
CERT:FICAR el tipo ¥y grado
.’-."- A f)[f

de discapacidad

igualmente, me informo 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 que las afirmaciones que realice se entenderan realizadas
bajo k. gravedad de juramento.

i

He entendide la informacién que se me ha dade ¥ acepto participar en o proceso de
valoracidn deserito en exte documento

Nomiwe

C.C
P
Fecha:

lueifa:

del Gauaio: Vel \oCengio t[n&um\lﬂ/ lJ.rf 0
A1 COO. ¢ A% I

{15 - A4- 2D¢2 4




CONSENTIMIENTO INFORMADO CODIGO: ATS-FOR-16

PARA CERTIFICACION DE ——
SALUD DISCAPACIDAD M

Proceso: Consuldla externa FIECHA: 01-22-2023

Z‘{

Lste consentimiente informade para 1a valoracion de personas con discapacidad mental-psicosocial,
inteleetual multiple fu firmado anle los profesionales
C ,’(/Hut b /t/(;/f/( /Hu (' ¢ 4(;(\.0) de SOLUCION EN SALUD IPS, ¢n ¢l
carglo tiLI,JL,,(< A s e LSl ﬂc G L G C e (0

Nombre det profesional: (ch\(‘)r\\\ Lt | e l\(’ PRSP

CC . S 2 U .
Firmia: \ K

Focha: . ’f s AAY T l

Huacllu:

N et osions,_Ulie Do (560 Colens ritny b
ombre del profesional: LAg i {4 Ca €0 Fideny L

Ce: J__dcen. &G Gdsd .
Firmia: ((-"-il'-"—/',-\ -
Techa: N Hl Do AA .~ ) oo N T

Huella:

Nombre del profesional: /)’J/ WAL m{(ﬁ(/]ﬁ([/\,x {o N/}J’Y'} et |

C.Co o 09y g 6
Firma; N At 2 J_( VY A ”(EJ\
Feeha; A2 - i-2ea e <

Huekla:
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11.002.815
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i

N FRMS,

oA

FECHA OF RAGRIENTD  {5.FER-1077

MONTER!A
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70-AGO-1995 MONTERIA
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Anexo de conscniimiento informado.

Formato de entrega y aceptacion de la Valoracion RLCPD
La Valoracion genera Certificado de Discapacidad

SIE_] NO[_]

Acepta 1a informacion de la valoracién {puede solicitar una segunda opinién en
cualquier momento mediante esctito que sefale las razones de inconformidad y
esta debe ser remitida a la secretaria de salud municipal).

Syl Nel]

Acepla el uso de esta informacion en el sistema RLCPD.

SIF NG

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



‘;&? MINISTERIO DE SALUD Y
3 PROTECCION SOCHAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

a. DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE

1.1 Primer nombre 1.2 Segundo nombre 1.3 Primer apellido 1.4 Segunde apellido
JOSE INOCENCIO MOSCOS0 VILLADIEGO
1.5 Departamento de Residencia 1.6 Municipio de Residencia
CORDOBA MONTERIA

1.7 Documento de ldentidad

FPermiso
Certificado de Registro Tarjeta de Cedula de Cédula de Pasaporte Carnet especial de
MNagido Vivo Civil identidad ciudadania extranjeria P diplamatico permangncia
Namero de documento de identidad: 11002813

b. LUGAR Y FECHA DE LA VALORACION MULTIDISCIPLINARIA PARA CERTIFICACION

2.2 Fecha de 1a Cerlificacion
2.1 IPS donde se realiza ia cerlificacion

Ao Mes Cia
SOLUCIONES EN SALUD 1PS 2024 1 12
2.3 Tipo de Entidad Valoradora 2.4 Nro. |ID Entidad Valoradora
NI 900518561
¢. CATEGORIA DE DISCAPACIDAD d. NTVEL DE DIFICULTAD EN EL DESEMPENO
Fisica Sl X NO Dominio Puntaje
Visual sl NO X Cognicion 70.83
Auditiva Si NO X Movilidad 65.00
intelectual 51 X NO Cuidado Personal 50.00
Psicosocial (Mental) Sl X NO Relaciones 50.00
Sordoceguera 5 NO X Actividades de |a Vida Diaria 75.00
Muiltiple Sl X NO Participacion 59.38

e. PERFIL DE FUNCIONAMIENTQ
1. Codigos Funciones Corporales

b163.3 b164.3 b7601.3

2. Codigos Estructuras Corporales
s730.381 s750.381

3. Codigos Actividades y Participacion
d4602.3 d570.3 d879.3

{dentificador 431701 Generado en: 2024-11-12 09:14:26 AM Pag. 1de 2



e

o MINISTERIO DE SALUD Y
3

PROTECCION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

f. PROFESIONALES DEL EQUIPO MULT!IDISCIPLINARIO DE SALUD

Nombre Profesion

Tipo y Numero de Identificacion

OLGA LUCIA OTERO BENITEZ

Psicologia CC-1067861801
MARIA MARGARITA LENGUA
HERNANDEZ Fisioterapia CC-50927605
ANTONIO JOSE MORALES DIAZ IMedicina

CC-70513045

El certificado de discapacidae no se empleard como medio para el reconocimienta de (as prestaciones econdmicas y asistencioles de [os Sisternas Generales de
Pe:isiones o de Riesgos Laborales ni para la calificacién de la perdida de capacidad tabora! y acupacional

Identificador: 431701 Generado en: 2024-11-12 09:14:26 AM Pag.2de 2



Alcaldia de’
MONTERIA

Secretaria de Salud Municipal

MUNICIPIO DE MONTERIA
GESTION DIFERENCIAL DE POBLACIONES VULNERABLES.

ORDEN DE VALORACION POR EQUIPQ MULTIDISCILINARIO

CERTIFICACION DE DISCAPACIDAD

MUNICIPHD | MONTERIA ENTIDAD

Municipal

FECHA DE SCLICITUD: 01/10/2024 FECHA DE EXPEDICION: 27/10/2024

- :
NOMBRES ’ JAIDER MANUEL MARTINEZ MARTINEZ | CC No. | 1003403577

, | 1 FPTTT
DIRECCION ‘ BOCA DE LA CEIBA Tel/CEL: 3001477574
E-pAIL:
ACOMPANANTE:

IPS: ‘ SOLUCIONES EN SALUD IPS
I

cod. Autorizacion: 1 030949

DIRECCION | CALLE 27# 11-74 B/ CHUCHURUBI ‘ Tel/Cel; 310 498 4914

_ — S
CONSULTA | Insfitucional: | X | Domicilio: ‘ ‘ E-MAIL: certisolucionesensalud@gamail.com
APOY-O Y - i | . . S | Personas de
AJUSTES Movilidad: Comunicacion: | apoyo:
RECURSOs | MINBIERIODE PROPIOS | X ‘ EMPRESA PRIVADA

SALUD

Firma: Poang e o

nNombre: KENNT MUNOZ CUADRADO

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

Edificio Antonio de |a Torre y Miranda. CI27 # 3 - 16 Monteria - Cordoba Tel. 604 791 (07 20 www.monteria.gov.co




CONSENTIMIENTO INFORMADO CODIGO: MS-FOR-16

e e PARA CERTIFICACION DE VERSION: 61
BN SALUD: DISCAPACIDAD
L roceso: Consulta exicrna FECHA: 01-22-2023

ientificado/a con céduly de ciudadania S 003 U‘Gzlcﬁi?jf‘ ., domiciliado/a cn
.L{Z_A_mﬂ_im'!'!'l o Asnid ko ___, manifiesto de manera libre, espontinea y voluntaria
qus

Yo, L_,‘(Lxl\__ D\-QD«MAUB bl ;Lél} ;M/ - mayor  de  cdad,

I, Ella profesional de SOLUCIONES EN SALUD IPS me informd que las personas con
discapacidad intelectual, mental/psicosocial o multiple ticnen derecho a tomar deeisiones, o
gue se tespeten su voluntad y preferencias y que ¢l Estado ticne la obligacion de garantizar
fa capacidad juridica de las personas con discapacidad.

Debido a cllo, me informd que exisie un procedimicnto para establecer un apoyo para las
personas con discapacidad fisica, visual, anditiva, intelectual, mental/psicosocial o multiple,
con ¢f praposito de promover ta auwtonomia y respeto de las decisiones de lu persona.

Que, para identificar a las personas con discapacidad, se cuenta con un Instramento de
Valoracian que consislc en una entrevisti en fa gue participa un grupo interdisciplinario
para determinar fas capacidades del paciente.

Me exphictd que fa informacion que yo le suministre es de cardeter confidencial y s0lo serd
utilizada  para  garantizar la  reparaciéon  integral, adecuada y  diferencial de
et _ ] -

Mlmrﬁer Moael  Hurdipnse P con  # {Paciente)

: . =

Me informé que los resultados de b aplicacion de estas preguntas le permitivin a la IS
CERTTFTCAR el tipo v grado de discapacidad

6. lpuabnente, me informd que para garantizar gue los resultados del Instrumento de

Valoracion se adecuen a ta realidad es preciso responder a todas lag preguntas verazmente,
pot To enal, me permito indicar quc las afirmaciones que realice se entenderan realizadas
bajo ta gravedad de juramenio.
4
He entendico la informacién que se me ha dado y acepto participar en el proceso de
valoracion deserito en este documento

|
MNombre del suario: _anl ;;‘1_1 H i\’Lm\,ULE,[\ I\Paﬂ/’m&"
Iy

CC ADD2 103 47 2
Firma: gt IM%’
Fecha: A= A - W02y

Huetla:




CONSENTIMIENTO INFORMADO
e PARA CERTIFICACION DE
N CALUD DISCAPACIDAD

CODIGH: AIS-FOR-14

VERSION: 0t

Proceso: Consulia externa

FECHA; 0)-22-2023

liste conscmimivnm informado para la valoracion de personas con discapacidad mental-psicosocial,

imtelectual miltiple fue firmado ante
/ &4 ”i‘
cargy de

tos

/
1
A

profesionales

",v oy ;u/r’m el D e, wr o de SOLUCION EN SALUD IPS, en el
{ / (_.“ 1"1"5-— J{'}q! ({1;1(&_'(}!“_\ / r\&]{(\ /A._J]r f( e fen,

Nombre del protesional: 1*/\ A E\ Dyl o Il (J I ! );] R
CC (3 W\S l %\ (w -

Firma: i __,_\}J e
Fecha: AN ﬁ.’f;g;. Do

{Tuctla:

Nombwe del prolesional: O L\(; [ WL e (f f( ! ./v))r N {( £r.

cCo \) /{ Q?{ } {f,,_Q= 1 {:f..‘_k.c.,ﬂ\l 4

L N
Uirmea: (I

Feehi: T ___/1‘;2_:;_‘“_{1 A~ e Te]

Huella:

Nembre del prelesional: f}ﬂ//z@(/\ ‘{[/L (E‘}’MW\ﬁ(){/‘/‘ (S /()/ylc._{A £/

O S EPENEPIE
Firina: {L{ "_;_{)h((fé\ ,/ (Fyx ey ;"-f({/}\
Fecha: Ad = AT — 7 07,

Huella:




REPCMLICA DE COLTIINA
IoERfIFCACHDR FEALON .
CELh £ TE CIIDADENIA
s 1.003.808.577
HARTINEZ BARTINEE
LT T

JAIBER MANUEL

-

FEGHSA DE NACIAENTD 14-NOV-2002

WMONTERIA

{CORDOBA)

LUGAIT OE HACIRIEHTO

1.40 O+ i
ESTATUIA <13 FIH SEXQ,

F7-BER-2021 MONTERLA
FECHA Y LUTAR [t EXPEOIGION

REGISTHALON RETTS AL
ELEXARLER VIR LOCHA

T
I
ia

13001 50 01204372 W- 100340357 1 BOR1 10 OD7 7042500 1

o v r———————d

[ -
M ?}Gn(&r OV, ‘1 ! (‘»I cr;;.‘-:l - U’( ¢ . >"n_-;\_ Y "I.D{'-"";' Fetr L,___J\



EN SALUD

Anexo de consentimiento informado.

Formato de entrega y aceptacion de la Valoracion RLCPD
La Valoracion genera Certificado de Discapacidad
SI[JNOZ

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

sIK No[d

Acepta el uso de esta informacién en el sistema RLCPD.

SI[X NO[]

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



Estado de aprobacion

multidisciplinario

Datos persoriales del solicitante
Foecha uitima actusizacion

20241112 1601

Eanciad Vaiorador.

SCLUTIONES EN SALUD IPS

Tipe de Documean o

cC

Nirviern de Docut enio

1002403577
Estado de b Valoi 1ion
Cerrado

Versidn valoracidl

2

Mo e

MARTINEZ MAFTINEZ JAIDER MANLUEL

del equipo

Esta valoracidn no genera certificado de discapacidad.

Equipe Muttidisxcipiinario

LENGUA HERNANDEZ MARIA MARGARITA

Ap
Ar



MORALES DIAZ NYONIO JOSE

OFERO BEMNITEZ DLGA LUCIA



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 | SScretaria de salud
Municipal

FECHA DE SOLICITUD: 01/10/2024 FECHA DE EXPEDICION: 27/10/2024

NOMBRES JOSE GREGORIO PAYARES BERRIO CCNo. | 1067974162

DIRECCION | CALLE 35 W 460 B/ JUAN XVIII Tel/CEL:

E-MAIL:

ACOMPANANTE GLORIJA BERRIO

IPS: SOLUCIONES EN SALUD IPS cod. Avtorizacion: $69723

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

CONSULTA | Institucional: | X | Domicilic; \ E-tAAIL: certisolucionesensalud@gmail.com
APOYOQY - ) - o Personds de
A JUSTES povilidad: Comunicacion; ApOYo:
RECURSOS MINISTERIQ) DE FROPIOS X | EMPRESA PRIVADA
SALUD
. } Coematord I;/:'}‘.' PRI f"
Firmar: :

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

Edificio Antonic de la Torre y Miranda. €127 # 3 - 16 Monteria - Cordaba Tel. 604 791 07 20 www.monteria.gov.co



CONSENTIMIENTC INFORMADO CODIGO: ARSFOR-16

PARA CERTIFICACION DE

AL iy VERSION: 01
b SALLID DISCAPACIDAD
Proceso: Consubta exicrna FECHA: 01.22-2023

Yo, . C;/ OFica {ic, ic'l }?)L’ O PDede O ., mayor de  edad,
identificadofa con cédula de ciudadania (9% J &7 309 _, domiciliado/a en
Mevide  Je , manifiesto de manera libre, cspontanea y voluntaria
Guds

i,

0.

EVla profesional de SOLUCICNES EN SALUD IPS me informd que las personas con
discapacidad intelectual, mental/psicosocial o multiple tienen derecho a tormar decisiones, a
que sc respeten su voluntad y prefecencias v que el Estado tiene la obligacion de garantizar
ta capa-idad juridica de las personas con discapacidad.

ebide a clo, me informd que existe un procedimiento para establecer un apoyo para las
personas con discapacidad fIsica, visual, anditiva, intelectual, mental/psicosocial o miltiple,
cott ¢l nropdsilo de promover [a autonomia y respeto de las decisiones de la persona,

Que, pura identificar a las personas con discapacidad, se cuenta con un Instrumento de
Valoraion que consiste en una entrevista en la que participa un grupo interdisciplinacio
para determinar las capacidades del paciente.

Me exolicod que la informacion que yo le suministre es de caridcter confidencial v solo serd
utilizada  para  garantizar  la  reparacion  inlegral, adecuada v diferencial  de

r}OSE Earoanl O [oaddes  (Aea G con #!ff@ﬂfﬁ}_k}_{‘[}@jcntc}
_* 3 N 4 4

Me iniormé que los resuliados de o aplicaciéon de estus preguntas le permitivin a la 108
CERT'IICAR el tipo ¥ grado de discapacidad
ly felecdea

igualmente, me infermd gue para garantizar que los resultados del Instrumento de
Valoracion se adecucn a la realidad es preciso responder a todas las preguntas verazmente,
por lo cual, me permito indicar que las afirmaciones que realice se entenderan realizadas
bujo [# gravedad de juramento.

"

He entendide 1a informacién gue se me ha dado y acepto participar en el proceso de
valoracion descrito en este documento

MNombre del U wario: _[_C,g.@f (:“\ FOEIC 1 £ pﬁ-{ HreS 2 S e O
= _

C.C.
Firmu:
Fecha:

Fluclia:

1.CG3 Foqg. L2

7? - ’H* QC?-.:Z./-I.-"




CONSENTIMIENTO INFORMADO | CODIGO: AIS-FOR 16

& PARA CERTIFICACION DE
PR SALUD DISCAPACIDAD

Traceso: Consulta externa FECHA; t1]-22-2023

VERSION: 01

Este consentiniiento informado para la valoracidn de personas con discapacidad mental-psicosocial,
intelectuat o mitiple fue firmado ante los profesionales
£ 140 B ol olisaoline o de SOLUCION EN SALUD IPS, en el
car wb def 4 ( £ c«h L - '\'): | ol e - |S{(;u(c-j‘.«-c\i\-')fm;) L.

Noembre del profesional: {\n {O” i) \f FC)(CL( 2, r\(?tr) L

C.Cn qC. S12 ﬂ X »
Firma: ) ’
Feaha: 2. A1-"o ) f"_,}

Huclla:

N
7N )
l\mmhu det protfesional: / J ﬁ‘p W) j AT & {U{ o 2w 0

(AC
C.C. 1O e B
I’ii’mu: N AN
Fecha: B ¢ Ao A DI
Huel

Numbm del profestonal: /)(/CM/{("(._ nYl/OtA;ﬁ(_)/tigf‘ J@/V)Q et £

C.C O TFAE
FFirma: (U7 YY’)’ (5 ‘*i(/ﬂﬁrt. ¢ f(/!a\
Frcha: AomA1* 230 4

Huetla;




REPUBLICA DE CO
IMENTIFICACION ps'ﬁgg’:?iﬁ
CEDULA DE CIUDADANIA

noers 1 067,974,162
PAYAREYS BERRID .
APELLIDOS

JOSE GREGORIO

WOEAR R

Tlsep

FIAMA

cEcHa bE NaciEnTo  26-DIC-1992
ZULIA-MARACAIBO

YENEZUELA

LUGAR DE HACIMIENTD

1.59 O+ M
ESTATURA GE SEL}

28.MAR-2018 MONTERLA
FEGHA ¥ LUGAR DE EXPEMGION Wik l

1
gk D s aariea v L

I ATy TaT P

RINIGALT

131 A0 D SO G- K- TDGTET 162 20180522 ODES4657EE 7



Anexo de consentimiento informado.

Formato de entrega y aceptacion de la Valoracion RLCPD
La Valorac:6n genera Certificado de Discapacidad

SifA 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 municipal).

syl Nol

Acepta el uso de esta informacién en el sistema RI.CPD.

SIXINOI]

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



S MAINISTERIO DE SALUD Y

{3’? PROTECCION S$OCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
a. DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE
1.1 Primer nombre 1.2 Segundo nombre 1.3 Primer apellida 1.4 Segundo apellido
JOSE GREGORIO PAYARES BERRIO
1.5 Departamento de Residencia 1.6 Municipio de Residencia
CORDOBA MONTERIA
1.7 Documento de ldentidad
Permiso
Niodovie  owi. idenidad Gudsgomia X odtamers  POOte ool e s
p
Nomero de documento de ide ntidad: 1067974162
b. LUGAR Y FECHA DE LA VALORACION MULTIDISCIPLINARIA PARA CERTIFICACION
2.2 Fecha de la Certificacion
2.1 1PS donde se realiza la certificacién Afio Mes Dia
SOLUCIONES EN SALUD IPS 2024 11 12
2.3 Tipe de Entidad Valoradora 2.4 Nro. ID Entidad Valoradora
NI 900518561
¢. CATEGCRIA DE DISCAPACIDAD d. NIVEL DE DIFICULTAD EN EL DESEMPENOC

Fisica Sl NG X Dominio Puntaje

Visual Sl NO X Cognicion 75.00

Auditiva Sl NO X Movilidad 0.00

Intelectual Sl X NO Cuidgado Personal 12.50

Psicosocial (Mental) Sl NO X Relaciones 50.00

Sordoceguera 59 NGO X Actividades de 1a Vida Diaria 50.00

Muliple | NO X Participacion 56 25

e. PERFIL DE FUNCIONAMIENTO
1. Codigos Funciones Corporales

b163.3 D164.3 b176.3

2. Codigos Estructuras Corporales

3. Cedigos Actividades y Participacién
d570.3 d598.2 d910.2

Identificador 421666 Generado en: 2024-11-12 08:08:19 AM Pag. 1de 2



?’}“ MINISTERIO DE SALUD ¥
¥ ROTECCION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

f. PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD

Nombre Profesion Tipo ¥ Numero de Identificacion
OLGA LUCIA CTERO BEMITEZ Psicologia CC-10587861801
MARIA MARGARITA LENGUA
HERNANDEZ Fisioterapia CC-50827205
ANTONIO JOSE MORALES DIAZ Medicina

CC-70513045

£l certificado de discapacidad no se empleard como medio para el reconocimiento de {as prestaciones econdmicos y asistenciales de los Sisternas Generales de
Peirsiones o de Riesgos Laborales ni para la calificacion de la perdida de capacidad laboral y ocupacional,

Identificador: 431666 Generado en; 2024-11-12 08:08:19 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 SOLCITUD: 01/10/2024 FECHA DE EXPEDICION: 31/10/2024
NOMBRES “ GUILLERMO LUIS ESPITIA CORREA CC No. ‘ 6881711

DIRECCION ‘ mz 14123 ‘ Tel/CEL: 3246810014

b |

E-MAIL:

) |
- ACOMPANANTE: ‘ JEFERSON

iPS: SCOLUCIONES EN SALUD 1PS

Caod. Autorizacion: 970321

DIRECCION | CALLE 27# 11-74 B/ CHUCHURUBI ‘ Tel/Cel: 310 498 4914
CONSULTA | Institucional: ‘ X | Domicilio: ‘ ‘ E-MALL: certisclucionesensaiud@gmail.com
[
APOYOY o _ . . | Personas de
AJUSTES povilidad: Comunicacion: | apoyo:
RECURSOS MINISTERIC DE PROPIOS X i EMPRESA PRIVADA
: SALUD _ ‘
Firmar: Pt gl e

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

Edificio Antonio ce la Torre y Miranda. CL 27 # 3 - 16 Maonteria - Cordoba Tel. 604 791 07 20 www.manteria.gov.co




CONSENTIMIENTO INFORMADQ [ CODIGO: AISFOR-16

PARA CERTIFICACION DE
’\I 2, DISCAPACIDAD

Proceso: Consulta externa FECHA: U1.22.2023

VERSION: 1]

N

2

Yo,

identifichdofy con cédula de ciudadania R PRI O LY

.z.aué < /f;-c_sk,écg }i}/f&é’é{)

,  mayor de cdad,

_, domiciliado/a en

s £ o , manifiesto de manera libre, espontdnea y voluntaria

que:

4,

0.

Elfla profesional de SOLUCIONES EN SALUD IPS me informd que las personas con
discapa:idad intelectual, mental/psicosocial o maltiple tienen derccho a tomar decisiones, a
que se respeten su voluntad y preferencias y que ef Estado tiene la obligacién de garantizar
la capacidad juridica de las personas con discapacidad.

Debido a ello, me informd que existe un procedimiento para cstablecer un apoyo para las
personzs con discapacidad fisica, visaal, auditiva, intelectuad, mental/psicosocial o miiliple,
con el proposito de promover la autonomia v respeto de las decisiones de la persona.

Que, paa identificar a las personas con discapacidad, se cuenta con un Instrumento de
Valoracidn que consiste en una entrevista en la que participa un grapo interdisciplinario
para determinar fas capacidades det paciente.

Me explico que la informacion que yo e suministre es de cardcter confidencial y s6lo scrd
ut:lmu J para garantizar la  repuracién  intepral, adccuada y  diterencial de
Cosasz! /ﬁzn’lr“l PASIR P‘%‘P!J'Tﬂ,{ (cwrecy gon  H-. ?{2\)/{ { AAPacicnte)

Me informd que los resultados de la aplivacidn de ostas preguntas le pesmitivan a la IPS
CERTI F{ CAR el tipo y arado de
Myt ipty :

discapacidad

lgpalmente, me informd que pare garantizar que los resultados del Fastrumento 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 catenderan realizadas
bajo la gravedad de juramento.

"

He entendido Ia informmacion gue se me ha dado y acepto participar en ¢l proceso de
vatoracion deserito en este documento

Nombie del Usaario; /_Q/\ L{J,f prLi) /(} S ?q;) 1£ A (l-\f?l(’( \

Firma;
Fecha:

Fluela:

‘5—"" 1744
.f(né, Z 1 f_\f\--65f-)t ..... !
A2 - A4~ sl




CONSENTIMIENTO INFORMADO | CODIGO: ATS-FOR-15

L PARA CERTIFICACION DL CeRstOn o
B CALUD DISCAPACIDAD T

Proceso: Consulta externa FRECHA: (H-22-2023

Este consentimiento informado para la valoracion de personas con discapacidad mental-psicosocial,
intelectual multiple fue firmado ante los
L oo b (&_ )

cargo del ;t/p{

prafesionates
Hdiccr p ings © de SOLUCION EN SALUD IPS, en el
I ¢y~ I !}ufrf/fr) . (O terd perata

Nombre del profesional: n n(’{)r]i Ly Hc)( ) [(Jj r } (3 —)

O O ST QLI o
Firma: \ f_\ i
techa: L A1~ 44~ \',Q_LJQ_{_!

Huclia:

Nuombwe del profugional:
Cos

FFivimas
Fecha:

Huella:

Nomhndcl profesional: ()?//QAJCL (nmﬁ/}zu4f /- A Oy edee fH

ce s Sahraah
Fir‘m:-l: Y TYYREDY /(/y LI FHIA
FFecha: 1. 2. - A2 c’_)J - bt

Hhuelia:




* REPUBLICA-DE COLOMPIA
" IDENTIFICACION PERSONAL

| CEDULAGE CHUDADANIA
C g 6.887
ELPITIA CORREA
)\l‘";:l_L:DOS- ) .'

FECIA DE BACRA|ERTI ;”2:»51;:\'(30-:‘1953 ) .

MONTER| A [ :

(CORDOBAY | oy

LUGAR DE-NAGIKIENTE - .

BEEATIHA 1 L‘E_'u—m -i._lslé'go_';' -
A S78MONTER A = o

. TEGHA ¥ LIGAR & :XF‘EL}I_E;ION‘(M ;.“.},{

IO HADIDHAL
ELAMUCIET 1enary




Anexo de consentimiento informado.

Formato de entrega y aceptacidn de la Valoracién RLCPD

La Valoracion genera Certificado de Discapacidad

SHAINO ]

Acepta a informacion de la valoracion {puede solicitar una segunda opinion en

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

SIX NOIT]

Acepta el uso de esta informacion en el sistema RLLCPD.

SUXINOL]

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




<& AINISTERIO DE SALUD Y

ts? FROTECCION $OCIAL CERTIFICADC DE DISCAPACIDAD
a. DATOS PERSONALES DEL SQLICITANTE
1.1 Primer nombre 1.2 Segundo nembre 1.3 Primer apellido 1.4 Segundo apellido
GUILLERMO LUIS ESPITIA CORREA
1.5 Departamento de Residencia 1.6 Municipic de Residencia
CORDOBA MONTERIA
1.7 Documento de ldentidad
Permisa
etdovus Gt lmmidas  cudatna X eqmena PR GuflSLe pemanenca
Y
Numero de documento de identidad: 6881711
b. LUGAR Y FECHA DE LA VALORACION MULTIDISCIPLINARIA PARA CERTIFICACION
2.2 Fecha de |a Certificacion
2.1 IPS donde se realiza la certificacion Afc Mes Dia
SOLUCIONES EN SALUD IPS 2024 M 12
2.3 Tipo de Entidad Valoradora 2.4 Nro. 1D Entidad Valoradora
NI 900518561
c. CATEGURIA DE DISCAPACIDAD d. NIVEL DE DIFICULTAD EN EL DESEMPERNO

Fisica Sl NO X Dominio Puntaje

Visual Sl NO X Cognicién 75.00

Auditiva Sl NO X Movilidad 0.00

Intelectual Sl X NO Cuidado Personal 50.00

Psicosocial (Mental) sl X NO Relaciones 75.00

Sordoceguera Sl NG X Actividades de la Vida Diaria 75.00

Multiple Sl X NO Participacidn 75.00

e. PERFIL DE FUNCIONAMIENTO
1. Codigos Funcicnes Corporales

b117.3 b163.3 b18%&.3

2. Codigos Estructuras Corporales
s110.384 s1100.383 s1102.383

3. Codigos Actividades y Participacién
d570.3 d598.4 d879.3

Identificador: 431692 Generado en: 2024-11-12 08:54:06 AM Pag.1de?2



?’} MINISTERIO DE SALUD ¥
E

PROTECTION SOTIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

f. PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD

MNombre Profesion Tipo y Numero de Identificacion
OLGA LUCIA OQTERO BENITEZ Psicologia CC-1067861801
MARIA MARGARITA LENGGUA
HERNANDEZ Fisioterapia CC-50927905
ANTONIO JOSE MORALES PIAZ Medicina

CC-70513045

Ef certificado de discapocidad no se empleard cormn medio para el reconocimiento de las prestaciones econdmicas v asistenciales de fos Sistemas Generales de
Pensiones o de Riesgos Laborales ni para la calificacion de la perdida de capacided laboral y ocupacional.

Identificador: 431692 Generado en; 2024-11-12 08:54:06 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

Secretaria de Salud

PMUNICIFIO lMDNTERIA ENTIDAD O
| pMunicipal

FECHA DESOUCITUD: 01/10/2024 FECHA DE EXPEDICION: 27/10/2024

NOMBRES \ HEBER EFRAIN NEGRETE VILLADIEGO CC No. ‘ 2719700
| e e e i
[ Tel/CEL:
DIRECCION 3215600351-
! 3114044103
E-MAIL:
ACOMPANANTE: ADRIANO MARTINEZ GUERRA

IPS: 1 SOLUCIONES EN SALUD IPS
|

Cocl. Autorizacion: 970441

DIRECCION | CALLE 27# 11-74 B/ CHUCHURUBI ‘ Tel/Cel: 310 498 4916
CONSULTA | Institucional: 1 X | Domicilio: | ‘ E-MAIL: certisolucionesensalud@gmail.com
I
|
APOYO Y ‘ e . . e i Personas de
AJUSTES | Movilidad: Comunicacion: apoyo:
RECURSOS MINISTERIO DE PROPIOS X | EMPRESA PRIVADA
i SALUD i
Firma: L Y 2 T

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

Fdificio Antonio ¢= la Tore y Miranda, CL 27 # 3 - 16 Monteria - Cordoba Tel. 604 791 07 20 www.monteria.gov.co



CONSENTIMIENTO INFORMADO | CODIGO: AIS-FOR-16

. PARA CERTIFICACION DF,
LN SALUD DISCAPACIDAD

Praceso: Consulta externa FECHA: [1-22-2023

VERSION: 01

Yo,

identificado/a con efdula de cindadanda ,Z H,fi Ko C)(J

L/ (z ey ﬁ(f L) {\/grfre,“y \/J (tL fice eh ., mayor de edad,

, domicilindofa en

([lli{j

6.

rloon Je o , manifiesto de mancra libre, cspontinea y voluntaria

EWla profesional de SOLUCIONES EN SALUD IPS me informé que las personas con
discapncidad intefectual, mental/psicosocial o multiple tienen derecho a tomar decisiones, u
que se respelen st voluntad y preferencias y que el Estado tene la obligacion de garantizar
la capacidad juridica de las personas con discapacidad,

Debida a clto, me informd que existe un procedimicnto para establecer un apoyo para las
personas con discapacidad fisica, visual, auditiva, intelectual, meatal/psicosocial o mitltiple,
con el propdsito de promover la autonomia y respeto de las decisiones de 1a persona.

Que, para identificar a lag personas con discapacidad, se cuenla con un Instrumento de
Valoracion que consiste en una entrevista en la que participa un grapo interdisciptinario
para d-terminar fas capacidades del paciente.

Me explictd que Ta informacion que yo o suministre es de cardeter confidencial y s6lo seréd
ufifizgda  para g:,alamual fa  reparagion jintegral, adecuada y  diferencial de
N I‘_’g}’(’.r 15( ot ()‘frr?lt’ if Aﬂ’J G Lon :‘!f”—?'ff)' FCC (Pagiente)

Mg informé que los resultados de la aplicacion de estas preguntas le permitican a la [PS
CERTIFICAR el lipo ¥ grado de
IS,

discapacidad

l[gualmente, me informd que para garantizar gue los resultados del Instrumento de
Valori-cion se adecuen a la realidad es preciso responder a todas las preguntas verazmente,
por lo cnal, me permito indicar que las aficmaciones que realice se entenderdn realizadas
bajo I gravedad de juramento.

n

He entendids la informacién que se me ha dado v acepto participar en el proceso de
valoracidn deserito en este documento

C.C..
Firma:
Feeha:

Tluaclla:

Nomibre del Usuario; (/‘g)(f - f [[f( 1 U((,?J \C’ l///{(({,r(’}ﬂ

T :H’WR )
//C..J(f c’l"ff b 2t X - o
1 e A D2




CONSENTIMIENTO INFORMADO CODIGO: ATS-FOR-10

o PARA CERTIFICACION DE
I SALLD- DISCAPACIDAD

Proceso: Consulta exlernza FECHA: 01-22-2023

VERSION: ]

Lste consentimiento tnformadn para la valoracion de personas con discapacidad mental-psicosacial,

intelectual 4] multiple fue tirmado ante los profesionales
e mDO L/;w}(:(itﬁaf)‘:ncm < de SOLUCION EN SALUD IPS, on el
w!zil’du m’r( {(k»—r)B/L(‘cfk‘— M?Il\ftrr{[v’fh‘(ff

Nomibre del protesional: \;] l(h Y L/}f\{m{ 2 ! );Q,rﬁ)

C.C.: O Sy, xRby &

lirma: N Ne i

Fecha: 1D - -f £~ v-zﬁf‘\:ﬁ_:) 3—,‘!

Huclla:

Nonthre def profesional; C_.){CFO:- j LT O ( / @il e l’f(f

C.C V4 GO0 e f“«f ”i
Fivema; ((1 gt J« i
Fecha: ' I e ) Qi?ﬁ»?..__&‘L_._._._...__._ e

Huella:

Nnmhu del profesional; ()/)/O/LJ(_,«L_. W)ML@” /Wr}’tjff( £

C.C. Rl SERSYC L
Firma; i ey Jﬂ’ﬂﬁr,)/f ;‘/1_/}:&
Fecha: ) AL~ A = JerdZ

Huclla:




ACTBHHC0 OO2AGEGR-M-00027 197 00-2(1 004321 BIZEDEAETEN FRRIL0VE

FECHA DE MACHRASITO  2H~-B G 49587

SAMN PELAYD
{CORDOBA)
PUGAR DE NACHERENTD

1.75 Ax

ESTATUAR 6.5 s

20-0G0T-1988 LIDNTERIA
FEGHA Y LUGAR DE EXPEICION,:




Anexo de consentimiento informado.

Formato de entrega y aceptacion de ia Valoracion RLCPD
La Valoracion genera Certificado de Discapacidad

SHY|NO ]

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

s3I Nol

Acepta el uso de esta informacion en el sistema RI.CPD.

Sl[\"{] NC[_]

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




?’?‘ MINISTERIO DIZ SALUD Y
§ PROTECCION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

a. DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE

1.1 Primer nambre 1.2 Segundo nombre 1.3 Primer apeliido 1.4 Segundo apeilido
HEBER EFRAIN NEGRETE VILLADIEGO
1.5 Departamento de Residencia 1.6 Municipio de Residencia
CORDOBA MONTERIA

1.7 Documento de ldentidad

Permiso
Ceriificado de Regisiro Tarjeta de Cedula de Cedula de Pasaporte Carnet especial de
Nacido Vivo civit identidad civdadania extranjeria P diplomatico permanencia
Numero de documento da idantidad: 2719700

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

2.1 IPS donde se realiza la certificacion Afo Mes Dia

SOLUCIONES EN SALUD IPS 2024 11 12

2.3 Tipo de Entidad Valoradora 2.4 Nro. ID Entidad Valoradora

NI 900518561

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

Fisica S5 X NO Dominio Puntaje
Visual sl NO X Cognicion 0.00
Auditiva Sl NO X Movilidad 65.00
Intelectual Sl NG X Cuidado Personal 37.50
Psicosocial (Mental) Sl NO X Relaciones 0.00
Sordoceguera Sl NO X Actividades de la Vida Diaria 50.00
Multiple sl NGO X Participacién 56.25

e. PERFIL DE FUNCIONAMIENTQ
1. Codigos Funciones Corporales

b730.3 b7301.3 b770.3

2. Codigos Estructuras Corporales
s7500.381 s7501.381 s7502.3681
3. Codigos Actividades y Parlicipacion
d4154.3 d4602.3 d&79.2

Identificador; 431674 Generado en: 2024-11-12 08:28:51 AM Pag. 1de 2



’?‘? BMINISTERIO Dif SALUD Y
E] PROTECCION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

f. PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD

Profasion

Nombre Tipo ¥y Numero de identificacion

OLGA LUCIA OTERDQ BERITEZ Pzicologia CC-1067861801
MARIA MARGARITA LENGUA
HERNANDEZ Fisioterapia CC-50827305

ANTONIO JOSE MORALIES DIAZ Medicina

CC-T0513045

£l certificado de discapacida:! no se empleard como medio parg el reconocimiento de las prestaciones econdmicas y asistenclales de tas Sistemas Generales de
Pensiones o de Riesgos Laborales ni para la calificacion de {a perdido de capocidad laboral v ocupacional

ldentificador: 431674 Generado en: 2024-11-12 03:28,51 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: 01/11/72024

NOMBRES ALBERTO MANUEL MIRANDA NEGRETE CC No. 78697341

DIRECCION | manzana 53 lote 10 Barrio: Furatena Tel/CEL: 3106674192

E-MAIL;

ACOMPANANT: Miriam Romero Guerra

IPS: SCOLUCEDNES EN SALUD IPS cad. Autorizacion: 974772

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

CONSULTA | Institucional: X | Domicilio:

E-MAIL: certisolucionesensalud@gmait.com

APOYOY

AJUSTES apoyo:

cECURsOs | MINISTERIO DE \

Movilidad: Comunicacion: Personas de ‘

SALUD PROPIOS X | EMPRESA PRIVADA

b ',,.-."

Firma: ! Pl S
Nombre: KENN T MUNOZ CUADRADO
Cargo: REFERENTE DE DISCAPACIDAD
SECRETARIA DE SALUD MUNICIPAL DE MONTERIA

PP

Edificio Antonic de la Torre y Miranda, C1 27 # 3 - 16 Monteria - Cordoba Fel. 604 /41 07 20 www.monteria.gov.co




CONSENTIMIENTO INFORMADOQO CODIGO: AISTOR-16

o PARA CERTIFICACION DE
SALUD DISCAPACIDAD

Troceson: Consulta externa FRCHA: 01-22-2023

WERSION: 41

Yo,

identificadofa con cédula de cindadania A HATY S 2)7_;
INonAna

(~-ﬁ)1,1 i ((2 LCJ 5 Tudn QLDI Fognend,

. mayer de edad,

, domicilindo/a en
, manifiesto de manera libre, espontinea y voluntaria

ues

Ella profesional de SOLUCIONES EN SALUD IPS me informd que lus personas con
discapavidad intelectual, mental/psicosocial o multiple tienen derecho a tomar decisiones, a
que se respeten su voluntad y preferencias v que el Estado tiene Ta obligacion de garantizar
ta capacidad juridica de las personas con discapacidad.

Debide a ello, me informd que existe un procedimiento para establecer un apovo para las
; poyo p
personas con discapacidad figica, visual, auditiva, imelectual, mental/psicosocial o mtltiple,

con el propdsito de promover fa autonomia y respeto de las decisiones de fa persona.

Que, para identificar a las personas con discapacidad, se cuenta con un Instrumento de
Vilorarién que consistc en una entrevista en fa que participa un grapo interdisciplinacio
parda determinar las capacidades del paciente.

Me exolicd gue la informacion que yo le suministre es de cardeter confidencial y s6lo serd
utl ddd para  gavantizar la  reparacign  integral, adecuada y  diferencial
){ A U.-lj‘ftfl(x‘(‘( M rtingle 16 mede con ﬁ-ﬁf‘f@ﬂ-)‘%q-?(Pat:icntc)
L w

i

de

Me intormo que Tos resultados de la aphicacion de estas preguntas le permitivan a la IPS
CERTHFICAR el tipo Y grado de

discapacidad
Acedif o

[gualnwente, me snformd gque para gacantizar que los resultados de! Instrumento de
Valoracién se adecuen a fa realidad es preciso responder a todas las presuntas verazmente,
pot 1o cual, me permito indicar que las afirmaciones que realice se entenderan realizadas
bajo b gravedad de juramento.

”

Tie entendide la informacion que se me ha dade y acepto participar en ¢l proceso de
valoracion descrito en este documento

O
Firma:
Fecha:

fTucita:

Nombre ded Usuario: Jﬂ//)m £ }\/’ﬂ,«/zuf/ /L/ eiga L‘/! /'l/r"(/?ﬁ,()‘/‘w*

Jt xS
Lo atianev 7 .
42 A 260 oy




CONSENTIMIENTO INFORMADO CODIGO: ATS-FOR-16

e PARA CERTIFICACION DE
i ALLD DISCAPACIDAD

e Proceso: Consulta externa FRECHA: 1]-32-2023

VERSION: 01

Este consentim ¢nto informado para la valeracion de personas con discapacidad mental-psicossccial,
intelectuad 0 multiple fue firmado ante los profesionales
RS VR I f—-;fo///g £i8 cast, v Cre S de SOLUCION EN SALUD IPS, on o
cagdde fy s ool tecn e piSre e g Yy (o pen e )7 0 0

e tas / P

Nowmbre del prefesional: m-n 4 Cury 't fooceds s ' Iy

GO PR ASa

Fivina: r’\) e

Fecha: A9 0 g o
r) pra <

Huella:

Nombre del profesional: / J/rq oL fu IR C} HAT
C. / 1.0 S ] 6e -
Firmu ’( L 1

[Fecha: \. 4

Huella:

Nombm del pmfcmon'ﬂ ()L/&ACL [)I{,CVKH,M e (% )”f/(c i Ff

C.C. O e !C)f')
Firma: ALy m’ / l”rifjg_)(f /ff/f»’\
frecha: B i - g1 - J( J )"’f ;

Hhiclla:




HUMESD)
VAL

)
s

MHNAND S NEGRETE

' %&_.llﬁ&ﬁ'l’{'ﬁ ESANUEL

B

. CEUBEALA Ik CULURTA
- - TUENTIFICACION PESSONAL,
: CEDLN _

. ,&g

OE CIUDARANIA

R S £ 5 R

% .

iz,{}& e
F ;_,J";“.‘A’-/_‘, -
i

-

.

. L. 27-BEMF-1960
FECHA l‘)[’ A )
MONTERIA
(CORDOBA}

LUGAR CHT MACEHMIL 6

1.67 O+ M
EETATLITA [ E_iF-')v.(O
23-ENE-1987 MONTERIA '
Finiiia ¥ LUGATT G 18 E DRI
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Anexo de consentimiento informado.

Formato de entrega y aceptacion de la Valoracion RLCPD

La Valorauion genera Certificade de Discapacidad
SIK] NO|]

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

SIfl Ncld

Acepta el uso de esta informacion en el sistema RL.CPD.

SIXNCL]

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




*gs? MINISTERIO DE SALUD Y
PROTECCION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

i
W

a. DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE

1.1 Primer nombre 1.2 Segundo nombre 1.3 Primer apellido 1.4 Segundo apellido
ALBERTC MANUEL MIRANDA NEGRETE
1.5 Departamento de Residencia 1.6 Municipio de Residencia
CORDOBA MONTERIA

1.7 Documento de Identidad

Permiso
Ceriificado de Registro Tarjeta de Cédula de Cedula de Pasanoe Carnet especial de
Nacido Vivo civil identidad ciudadania extranjeria p diplomatico permanencia
Numero de documents de identidad; 78697341

b. LUGAR Y FECHA DE LA VALORACION MULTIDISCIPLINARIA PARA CERTIFICACION

2.2 Fecha de la Certtificacion

2.1 IPS donde se realiza |a certificacién Ao Mes Dia

SOLUCIONES EN SALUD IPS 2024 11 12

2.3 Tipo de Entidad Valoradora 2.4 Nro. 1D Entidad Valoradora

NI 900518561

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

Fisica Sl NO X Dominic Puntaje
Visual sl NO X Cognicidn 16.67
Auditiva S X NO Movilidad 0.00
Intelectual 3l NG X Cuidado Personal 12.50
Psicosocial {Mental} 51 NO X Relaciones 55.00
Sordoceguera Sl NO X Actividades de la Vida Diaria 50.00
Multiple Sl NGO X Participacion 62.50

e. PERFIL DE FUNCIONAMIENTO
1. Codigos Funciones Corporales

b230.3 b2308.3 bH2309.3

2. Codigos Estructuras Corporales
$260.383 s2600.333 s2608.383

3. Codigos Actividades y Participacién
d570.3 d598.2 d879.3

Identificador: 431706 Generado en: 2024-11-12 09:45:30 AM Pag.1de 2



M{_,;?_. RMINISTERIO DE SALUD Y
3" PROTECCION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

f. PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD

Nombre Profesion Tipo y Numero de ldentificacion

OLGA LUCIA OTERO BENITEZ Psicologia CC-1067881801

MARIA MARGARITA LENGUA

HERNANDEZ Fisioterapia CC-50927905

ANTONIO JOSE MORALES DIAZ Medicina CC-70513045

£l certificado de discapacided no se empleard como medio para el reconocimiento de los prestaciones economicas y asistenciates de los Sistemas Genergies de
Fensiones o de Riesqos Laborales ni para la catificocidn de la perdida de copacidad labaral y ocupacional.

Identificador: 431706 Generado en: 2024-11-12 09:45:30 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 ‘ N.ONTERIA ENTIDAD ‘ secretaria de Salud

| Municipal
FECHA DE SOLICITUD: 01/10/2024 FECHA DE EXPEDICION: 31/10/2024
NOMBRES ‘ SAMIR MORELO CORDERO l CC No. ‘ 1067922825
DIRECCION | CALLE 41 A # 1C SUCRE ‘i Tel/CEL: 3206198939
E-MAIL:

- ACOMPANANT! ‘

I
IPS: | SOLUCIDNES EN SALUD IPS

Cod. Autorizacion: 979863

DIRECCICN | CALLE 27# 11-74 B/ CHUCHURUBI Tel/Cel: 310 498 4914
CONSULTA | Institucicnal: X | Domicilio: ‘ ‘ E-MAIL: certisolucionesensalud@gmail com
_ U B ]

APOYO Y | e % . Personas de
A JUSTES FMovilidad: ‘ Comunicacion: ‘ apoyo:
RecUrsos | MINBTERIODE ) 0 pompios | x | EMPRESA PRIVADA

SALUD |
Firma: L T LA

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

Edificio Antonio de la Torre y Miranda. C127 # 3 - 16 Monteria - Cardoba Tel. 604 761 07 20 www monteria.gov.co



CONSENTIMIENTO INFORMADO CODIGO: ATS-FOR-16

e PARA CERTIFICACION DF, et o
N OSALUD DISCAPACIDAD : SN

Proceso: Consulia exlerna FRCHA 11-22-2023

Yo,

idcmi{"u_;;u{fy(. son cédula de ciudadania . 4086 7 *730{ & il .‘) . domicilindo/a cn
lenss

- , 97 / P /
ot Al / / A)’/(- T L el ST mayor  de

)

edad,

Ay Oof

Gue;

6.

- manificsto de manera libre, espontinea v voluntaria

Fl/la profesional de SOLUCIONES EN SALUD IPS me informéd que las personas con
discapzeidad intelectual, mental/psicosocial o multipie ticnen derecho o tomar decisiones, a
que se respeten su voluntad y preferencias y que el Estado tiene la obligacion de garantizar
la eapacidad juridica de las personas con discapacidad,

Pebido a elo, me informd que existe un procedimiento para establecer un apovo para las
] I ]

person s con discapacidad tigica, visual, auditiva, intelectual, mental/psicosocial o multiple,

con ¢l aroposito de promover la autonomia v respeto de ks decisiones de [a persona.

Que, para identificar a las personas con discapacidad, se cienta con un Insiramento de
Valora:ion que consiste ¢n una entrevista en la gue participa un grupo interdisciplinario
paca determinar las capacidades del paciente.

Me exlichd que la informacion que yo fe suministre es de cardcter confidencial y solo serd
utilizadda  para garantizar  la  reparacién  integral, adecuada vy  diferencial de

LN r\{'\’\,{f"((\} (Oeyn e e con #'{'("G')CP)}’??\‘ (Pacicnic)

Me in ‘ormd que los resultados de [ aplicacion de estas preguntas e permitivan a la 108
CERTIFICAR ¢l tipo y grado
B WRYE=N

de discapacidad

Tgualmente, me informd que para gavantizar que los resultados de! Instrumente de
Valoracion se adecuen a la realidad es precise responder a todas las preguntas verazmente,
por lo cual, me permito indicar que las afirmaciones que realice se entenderan realizadas
hajo L. gravedad de juramento.

[l

He entendide la informacion que se me ha dado y acepto participar en el proeeso de
valoracion descrito en este docmmento

Nombre del Usuario: ‘;_’"}"(,_;..-g o More (('“) (g, (( (0

C.Co
IFirma:
Fecha:

Fuella:

loeiqae =25




CONSENTIMIENTO INFORMADO CODEGO: ATS-FOR-16

o PARA CERTIFICACION DI
B SALUD DISCAPACIDAD

Proceso: Consulta externa FECHA: 01-22-2023

VIRSION: 01

Este consentiiniento informado para la valoracion de personas con discapacidad mental-psicosocial,
intetectual ) miltiple fue firmado ante los profesionales
{z i m S e iCe 2l neeA o, de SOLUCION EN SALUD IPS, on el
car Jﬁ de _;k_g el e f)\ Jo e Go = E st a oo g

Nombre del profesional: f/\ f“lc.t Cnisr  pfeac {[{ b) . }]- ety

C.C. P I I OV \

Fiema: ‘\\_ ( N e
Fechn: Ty L i i e f"",f __________

Flueila;

Nombre del profesional: (‘/\{ o
LA

IFirm;

IFecha:

THuella:

/
N(!I‘[Ihlt del protfesional: /))’f(}/u(g_ ‘/J}’Ld’/)/ Croil. 3 C/‘r(y\ CaH r(f

L ﬁ( EEGIYI
IFirma; (WAL= (‘n PR Lo 3‘1:, }/L f/ﬂ”/{
Feclu: [ ” s 1

Hauelba:




IPUBLICA DU COLOMWIA
e TEICACION PERSONAL
CEDUIA DE CIUDADANES

o
waero 1,067.922.825 &
MORELO CORDERO U
AELLIDOE
SAMIR -
I-:::' RES

gy Pore bo Conlon
‘!‘ cele ey "-jj!:”.:u\,‘:s‘
: IJ .?’ - !\:

FECIAOE uaCimiENTo  T8-MAY-1003
TIERRALTA

{CORDORAY

LUGAR DF Magigigs ¢
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Anexo de consentimiento informado.

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

SR NOL]

Acepta lz informacion de {a valoracion (puede solicitar una segunda opinién en

cualquier momento mediante escritc que sefiale las razones de inconformidad vy
asta debo ser remitida a la secretaria de salud municipal}.

SI1E NOTT

Acepta et uso de esta informacién en el sistema RILCPD.

S NO]

Calle 27 # 11 — 74 Barrio Chuchurubi Centra
Telefono: 3104984916
Monteria - Cordoba



!5?- MUNISTERID OE SALUD Y

v PROTECCION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
a. DATOS PERSCONALES DEL SOLICITANTE

1.1 Primer nombre 1.2 Segundo nombre 1.3 Primer apellide 1.4 Segundo apellido
SAMIR MORELC CORDERO
1.6 Departamento de Residencia 1.6 Municipio de Residencia
CORDOBA MONTERIA

1.7 Documento de ldentidad
Permiso
Certificado de Reqgistro Tarjeta de Cedula de Cedula de Pasaporte Carnet especial de
Nacidao Viva ciwil identidad ciudadania extranjeria po diplomatico parmanencia

Nimero de documente de identidad: 1067822825

b. LUGAR Y FECHA DE LA VALORACION MULTIDISCIPLINARIA PARA CERTIFICACION

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

Afo Mes Dia
SOLUCIONES EN SALUD IPS 2024 11 12
2.3 Tipo de Entidad Valoradora 2.4 Nro. ID Entidad Valoradora
Ni 900518561
¢. CATEGORIA DE DISCAPACIDAD d. NIVEL DE DIFICULTAD EN EL DESEMPENQO
Fisica 51 X NO Dominio Puntaje
Visual Sl NG X Cognicién 0.00
Auditiva Sl NO X Movilidad 70.00
Intelectual 3] NO X Cuidado Personal 31.25
Psicosocial (Mental) Sl NG X Relacicnes 10.00
Sordoceguera Sl NO X Actividades de la Vida Diaria 62.50
Multiple Sl NG X Participacion 71.88

e. PERFIL DE FUNCIONAMIENTC
1. Codigos Funciones Corporales

b7203.3 b770.3 b¥98.3

2. Codigos Estructuras Corporales
§750.322 s7502.322

3. Codigos Actividadzs y Participacion
d4602.3 d570.3 d878.3

ldentificador: 431724 Generado en: 2024-11-12 10:21:03 AM Pag. 1de?2



*‘;&? MIMISTERIO OE SALUD Y
¥ PROYECTION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

f. PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD

Nombre Profesién Tipe ¥ Nimero de ldentificacion
OLGA LUCIA OTERD BENITEZ Psicologia CC-1087861801
MARIA MARGARITA LENGUA
HERNANDEZ Fisioterapia CC-50927205
ANTONIO JOSE MORALES DIAZ Medicina

CC-70513045

El certificado de discapacidad no se empleard como medio para el reconocimiettto de las prestaciones econdmicas y asistenciales de los Sistemas Generales de
Fensiones o de Riesgos Laborales ni pora la calificacion de la perdida de capacidad loboral y acupaciondl

Identificador: 431794 Generado en: 2024-11-12 10:21.03 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

MUNICIPIC | MCNTERIA ENTIDAD | SScretaria de Salud
| _] pMunicipal

FECHA DE SOLICIUD: 01/10/2024 FECHA DE EXPEDICION: 23/10/2024

NOMBRES  VICTOR ELIECER VERGARA RAMIREZ CC No., | 1067894069

DIRECCION _ Transversal 7 # 13-246 Tel/CEL: 3162772369
1 )

E-MAIL:

_ [
ACOMPARANTE:

PS: | SOLUCICNES EN SALUD IPS
) |

Cod. Autorizacion; 994085

DIRECCION | CALLE 27# 11-74 B/ CHUCHURUBI Tel/Cel: 310 498 4914
_ | |
CONSULTA | Institucional: ‘ X | Domicilio: ‘ E-MAIL: certisolucionesensalud@gmail.com
APOYOY - i T | Personas de
© A JUSTES Movilidad: P Comunicacion: apoyo:
RECURSOS MLN‘SS;EE'S DE | PRoPOS X | EMPRESA PRIVADA

. ff AN [.r_.-'..'l___ PR
Firma:

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

Edificio Antonio de 13 Torre y Miranda, C1 27 # 3 - 16 Monteria - Cordoba Tel. 604 791 07 20 www.montena.gov.co



CONSENTIMIENTO INFORMADO | CODIGO: ATS-#0i-16

N PARA CERTIFICACION DE VERSIN: 01
EM SALLD DISCAPACIDAD ha
L Proceso: Consalta externa FECHA: 01-22-2021

=|r —

Yo, f( /;E:(a v .-‘4 I/ SO }/&r’ FOr o rj(f) g VS P mayor de  edad,

wentificado/a con cédula de ciudadania T8 890G 0bY . domicilindo/a en
¢ o T A . .

L Mo {f,‘f?,g LD~ , manifiesto de manera libre, espontinea y volunlaria

e

. Gifta profesional de SOLUCIONES EN SALUD TIPS me informé que Jas personas con
discapacidad intelectual, mental/psicosocial o multiple tienen derecho a tomar decisiones, &
gue sc respeten su voluntad y preferencias y que el Tstado tiene la obligacion de garantizar
fa capacidad juridica de lus personas con discapacidad.

2. Diebido a ello, me informd que existe un procedhmients para establecer un apoyo para las
personas con discapacidad fisica, visual, auditiva, inteleetual, mental/psicosocial o maliple,
con ¢l propésito de promovet 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
Vatoracion que consiste co una entrevista on la que participa un grupo interdisciplinario
para detevminar las capacidades del pacicnte.

4. Mec explict que la informacién que yo le suminisire es de carderer confidencial y solo serd
E{Jiiizac.la para gara)jltizar la repatacion  integeal, adecuada y  diferencial  de
tedeor Elieen Ve, L, Jotrngsed con #A0CH KT CERaientc)
5. Me imormd que los resuliados de la aplicacion de estas preguntas le permitivan a la 1P5
CERTYFICAR el tipo y arado de discapacidud
.____1-_ l{) I '-‘.:."-'._."1
6. igualniente, me informd que para garantizar que los resultados del Instramente de

Valorneion se adecuen a la realidad es preciso responder a todas las preguntas verazmente,
por 1o cual, me permito indicar que las afirmaciones que realice se entenderan realizadas
hajo L pravedad de juramento.
"
He entendido la informacion que se me ha dado y acepto participar en el proceso de
valoracion deserito en este doeumento

Nombre del Usnario; _\L{'(-'(- o e \/C)rcf'rfli--’(./t /) Wi 4
C.C. Aorefy Sy Ok
Yirmae // J{/??j/?/ﬂf’m’ 1 .

Fecha;

A D) o]

Huella:




CONSENTIMIENTO INFORMADO
R PARA CERTIFICACION DF
B SALLD DISCAPACIDAD

COTHGO: AIS-FOR-16

VLERSION: 41

Proceso: Consulla externa

FLRCHA; 01-22-2033

Iste consentimiento informado para la valorucion de personas con diseap

acidad mental-psicosocial,

profesionales

intclectal 0 miultiple fue firmado ante loy

(: Rl NI 279 {H(J/%t(‘[{\r.ri)(,flc; \Q“ e S(JIU(JON EN SALUD IPS, en el
idII:() de f{_}_( L /.r (g = '1‘)(‘35 [ ((‘-C}[ " : (( B {)C R

Nombre del | rolesional; _!/‘m(cjm e [\{L)ff( ey J?_’_.J.,fl.f_'r'? i

. S S Gk S —

Firma: A\ ﬁ‘\ *"\ . P

Feeha: N & e Loed

Hucliu:

Noembre del profesional: (..)L-f & <f& Lt N { \r[ 3 k> ¢ “51 &J Va

GG S A exEl T E G TN _
Firma: . (e o ) )
FFecha: o [FE R,

Linella:

Nombre del profesional: ()W,CM‘CL (nfL(WI/LLLU?f\f /(/ \a_ € i

C.C: ~NO Lu%f&{ub
Firma: e D‘ﬂh{d JQ«{Y\( XA {k’f’)\ i
Fecha: AZ —AT = DT

[ haella:




FEUBLICA DE CGl

FECHA DE NACIMIENTO  05-OCT-1990

CARTAGENA
(BOLIVAR)

LUGAR DE NAGIMIENTO

1.55 O+ M

ESTATURA G.5. RH SEXO

29-DIC-2008 MONTERIA
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Anexo de consentimiento informacio.

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

SNZINO[]

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

SI NOL]

Acepta el uso de esta informacion en el sistema RLCPD.

SIFI No[

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




?9;‘ MHNISTERID DE SALUD YV
59 PROTECTIOM SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

a. DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE
1.4 Primer nombre 1.2 Segundo nombre 1.3 Primer apellido
VICTOR ELIECER VERGARA
1.5 Departamento de Residencia 1.8 Municipic de Residencia
CORDOBA MONTERIA

1.7 Documento de tdentidad

Certificado de Reqislro Tarjeta de Cédula de Cédula de Pasaport
Nacide Vivo civil identidad ciudadania extranjeria porte
tNumerg de docurments de identidad: 1067834069

1.4 Segundo apellido

RAMIREZ

Carnet
diplomatico

Permiso
especial de
permanencia

b. LUGAR Y FECHA DE LA VALORACION MULTIDISCIPLINARIA PARA CERTIFICACION

2.1 IPS donde se realiza 1a certificacion

2.2 Fecha de la Certificacién

ARo Mes Dia
SOLUCIONES EN SALUD IPS 2024 11 12
2.3 Tipe de Entidad Valoradora 2.4 Nro. |D Entidad Valoradora
NI 900518561
c. CATEGORIA DE DISCAPACIDAD d. NIVEL DE DIFICULTAD EN EL DESEMPEND
Fisica Sl X NO Dominic Puntaje
Visual Sl NG X Cognicién 0.00
Auditiva S NO X Movilidad 80.00
Intelectual Sl NO X Cuidado Personal 4375
Psicosocial (Mental) ]| NGO X Relaciones 0.00
Sordoceguera 3l NO X Actividades de la Vida Diaria 50.00
Multiple Sl NO X Participacion 59.38

e. PERFIL DE FUNCIONAMIENTO
1. Codigos Funciones Corporales

b7353.3 b7600.3 17601.3

2. Codigos Estructuras Corporales
5750.383 s7500.383 s7509.383

3. Codigos Actividades y Participacion
d4602.3 d570.3 d379.3

Identificador: 431802 Generado en: 2024-11-12 10:41:58 AM

Pag. 1de 2



?’; MINISTERID DE SALUD Y
Y,

PROTECCION SQCIAL CERTIFICADOQ DE DISCAPACIDAD

f. PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIC DE SALUD

Nombre Profesion Tipo y Ndmero de ldentificacion
OLGA LUCIA OTERQ BENITEZ Psicologia CC-1067861801
MARIA MARGARITA LENGUA
HERNANDEZ Fisicterapia CC-50927905
ANTONIO JOSE MORALES DIAZ Medicina

CC-70513045

Et certificado de discapacidud no se empleard como medio para ef reconacimiento de las prestaciones econdmicas v asistenciales de los Sistemas Generales de
frensiones o de Riesgos Laborates ni para la calificacion de la perdida de capacidad laboral y ocupacional,

Identificador: 431802 Generado en: 2024-11-12 10:41:58 AM Pag. 2de 2



Alcaldia de

MONTERIA

Secretaria de Salud Municipal

MUNICIP1IO DE MONTERIA
GESTION DIFERENCIAL DE POBLACIONES VULNERABLES.

ORDEN DE VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCILINARIO

CERTIFICACION DE DISCAPACIDAD

FAUNICIPIO

FAONTERIA

ENTIDAD Secretaria de Salud

Municipai

FECHA DE SOLICITUD: 01/10/2024

FECHA DE EXPEDICION: 22/10/2024

NOMBRES MEDARDO SOTELO MORENO CC No, | 1148436833
DIRECCION Tel/CEL: 3227600074
E-MAIL:

ACOMPANANTE: NELLYS CORRALES

IPS: SOLUCIONES EN SALUD IPS

cod. auvtorizacion: 1025402

Nombre: KENMY pMUNQO
Cargo: REFERENTE DE DISCAPACIDAD
SECRETARIA DE SALUD MUNICIPAL DE MONTERIA

L CUADRADO

DIRECCION | CALLE 27# 11-74 B/ CHUCHURUBI Tel/Cel: 310 498 4916
CONSULTA | Imstitucional: | X | Domicilio: E-MAIL: certisolucionesensalud@gmail.com
AFOYOY - ) . o Personas de
AJUSTES fMovilidad: Comunicgcion: apoyo:

RECURsOs | INBTERIODE PROPIOS X | EMPRESA PRIVADA

SALUD

. 5oL e s el e

Firma: ' R

t dificio Antonio de 1a Torre y Miranda. C1 27 # 3 - 16 Monterfa - Cardoba Tel, 604 791 07 20 www.m onteria.gov.co




CONSENTIMIENTO INFORMADO | CODIGO, AIS FOR-16

o PARA CERTIFICACION DFE, LRSI O]
i SALUD DISCAPACIDAD i

Proceso: Consolu exlerna FECHA: 01-23-2023

Yo,

identilicadofa con cédula de ciudadania . 1O AFT3I LU T ¥

Mel9s ovales 1Pa feu nen e . mayor de  edad,

, domiciiiadofa en

L Pavatl TR | , manificsto de manera libre, espontanea y voluntaria

que

A

6.

[ita profesional de SOLUCIONES EN SALUD IPS me informd que las personas con
discapacidad intclectual, mental/psicosacial o maltiple tienen derccho a tomar decisiones, a
que ¢ respeten su voluntad y preferencias y que el Estado tiene fa obligacion de garantizar
la capacidad juridica de las personas con discapacidad.

Debido a eflo, me informa que existe un procedimiento para establecer un apoyo para las

: !
personas con discapacidad fisica, visual, auditiva, intelectusl, mentil/psicosocial o maltiple,
con vl propdsito de promover la autonomia y respeto de las decisiones de la persona,

Que, para identificar a las personas con discapacidad, se cuenta con un Tustrumenta de
Valoraeidn que consiste en una entrevista en la que participa un grupo interdisciplinacio
para determinar las capacidades def paciente.

Mo oxplicod que la informacion gue yo lo suministre cs de cardcter confidencial y s0lo serd
utilizada  para garamiz(ur la  reparacion  integral, adccuada  y difgrencial  de
Neclop ol Evend o ] o Lrcre sy con # 114X 215 Padidite)

Me iformé que los resultades de la aplicacién de estas preguntas le permitivin a la 19§
CERTIFICAR el tipo ¥ grado

h de discapacidad
nsdele ol

lguamente, me informo que para garaotizar que los resultados del Tnstrumento de
Valoracion se udecuen a la realidad es preciso responder a todas las preguntas verazmente,
por o cual, me permito indicar que las afirmaciones que realtce se entenderan realizadas
bajo tu gravedad de juraimento.

"

He entendido Ja informacion que se me ha dade ¥ acepto participar en el proceso de
valoracidn descrito en este documento

Nombre del Usuario: Ao c-_(cf v m{() /) ¢ /(ﬂ Lo How e O

C.C efg3 2136, RB2Y, R
Firma: . : S
IFecha: A A= ey e.f

Huella:




CONSENTIMIENTO INFORMADO | CODIGO: AlS Fon-1

o PARA CERTIFICACION DFE. I
i SALUD DISCAPACIDAD -

T'roceso: Consulta externa FRECHA: 01-22-2023

Iiste consentiiniento informado para la valoracion de personas con discapacidad mental-psicosocial,
intelectual ¢ multiple fue firmado ante los profesionales
Lspenoc) Ao ldyedicey; Plipce 4 de SOLUCION EN SALUD IPS, on of
Cil"'é(li de ..;::({-"?'4 [ Mx; ER TS AT ST L P e (-

Il’ S 1

Nombre del profesional: (-. \(“n (O Bfeve e {(.4 \_ f/) o 3

CO T ST NS
Firma; Lo 7
Fecha: A2 . A4 5?)' — ’:) [N }»

Thoella:

Nombre del jeotfesional: O!L}O{ (,u.: A (/\/QAU L))L \ ‘l S

C.0 VA S A &
irma: Uk \
Fecha:

14-_TJ 2 !

Huelia:

Noembre del profesional: Y¥lnice (MCMF) ke /@ AR M

C.C e f?st} ACH -
Firma: _ ALES .rm~\(2) lﬁ/ L RETR r /!'./})\
I'echas o AD 4 SaendA -

Hucllu:
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Anexo do consentimiento informado.

Formatc de entrega y aceptacion de la Valoracion RLCPD

L.a Valoriacion genera Certificado de Discapacidad
SIE]NOL[]

Acepta la informacién 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),

Si% N[

Acepta ¢l uso de esta informacion en el sistema RLCPD.

SIF N[

Calle 27 # 11 — 74 Barrio Chuchurubi Centro
Telafono: 3104984916
Monteria - Coérdoba



?ﬁ}* MIKISTERID OF 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
MEDARDO SOTELO MORENQ
1.5 Departamento de Residencia 1.6 Municipio de Residencia
CORDOBA MONTERIA

1.7 Becumento de !dentidad

Permiso
Certificado de Registro Tarjeta de Cédula de Cédula de Pasanore Carnet aspecial de
Nacido Vivo civil identidad ciudadania extranjeria p diplomatico permanencia
Numero de documento de dentidad: 1148436833

b. LUGAR Y FECHA DE LA VALORACION MULTIDISC!PLINARIA PARA CERTIFICACION

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

Afio Mes Dia
SOLUCIONES EN SALUD IPS 2024 11 12
2.3 Tipo de Entidad Valoradora 2.4 Nro. ID Entidad Valcradora
NI 900518561
¢. CATEGCRIA DE DISCAPACIDAD d. NIVEL DE DIFICULTAD EN EL DESEMPERNQ
Fisica Sl NG X Dominio Puntaje
Visual Sl NO X Cognicién 66.87
Auditiva Sl NO X Movilidad 0.00
Intelectual Sl X NO Cuidado Personal 25.00
Psicosocial (Mental’ Si NO X Relaciones 50.00
Sordoceguera Sl NO X Actividades de la Vida Diaria 75.00
Multiple Sl NO X Pariicipacién 56.25

&. PERFIL DE FUNCIONAMIENTO
1. Codigos Funciones Corporales

b163.2 h164.2

2. Codigos Estructures Corporales

3. Codigos Actividades y Participacién
d161.3 d570.3 d&79.2

Identificador: 431753 Generada en: 2024-11-12 09:59:04 AM Pag 1de 2



”{5’; RMINISTERIO DE SALUD ¥
30 PROTECCION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

f. PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD

Nombre Profesién Tipo y Numero de ldentificacion
OLGA LUCIA OTERO BENITEZ Psicologia CC-1067861801
MARIA MARGARITA LE 4GUA
HERMNANDEZ Fisioterapia CC-50927305
ANTONIO JOSE MORALES DIAZ Medicina CC-70513045

El certificado de discapacided no se empieard como medio para el reconocimiento de las prestaciones econdmicos y asistenciales de los Sistemas Generales de
Fensiones o de Riesgos Laborales ni para la calificacién de la perdida de capacidad laboral v ocupacional.

Identificador: 431753 Generado en: 2024-11-12 09:59:04 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 FAONTERIA

ENTIDAD Secretaria de Salud

Municipal

FECHA DE SCLIZITUD: 01/10/2024

FECHA DE EXPEDICION: 22/10/2024

NOMBRES OSNAIDER JOSE SALGADO LIDUENAS CC No. | 1067856808
DIRECCION Tel/CEL: 3202581452
E-MAIL:

ACOMP ANANTE: JAIME SALGADO

IPS: SOLUCIONES EN SALUD IPS

Cod, Autorizacion: 1028199

DIRECCION | CALLE 27# 11-74 8/ CHUCHURUBI

Tel/Cel: 310 498 4914

CONSULTA | Institucional: | X | Domicilio: E-MAIL: certisolucionesensalud@gmail.com
AFPOYOY _ o ] . o Personas de
AJUSTES Movilidad: Comunicacian; apoyo:
RECURSOS MINISTERIO DE PROPICS X | EMPRESA PRIVADA
SALUD
~ ] ERR AN P PR
Firmcr: : Y

Nompbre: KENNY MU

NOI CUADRADO

Cargo: REFERENTE DE DISCAPACIDAD

SECRETARIA

DE SALUD MUNICIPAL DE MONTERIA

Edificio Antonio de la Torre y Miranda. U 27 # 3 - 16 Monteria  Cordoba Tel, 604 /9107 20 www . monteria.gov.co




a

dIME sumisnon

CONSENTIMIENTO INFORMADO LODIGO: ALS-FOR-16
"ARA CERTIFICACION DE

A Ak K N VERSION: 1]
CMOALUD DISCAPACIDAD
o Procesor Consulia externa FRCHA: 05222093

> . mayor de edad,

identificado/a con cédula de cmdadania SEFS S KLl TP . domiciliado/a en
”~ i T

FIPE TP ). , manifiesto de mancra libre, espo

que:

O,

e entendido la informacion que se me ha dado y
valoracion descrito en este doeumento

O
Firma;
I'echa:

Huella:

ntdnea y voluntaria

Elfia profesional de SOLUCIONES EN SALUD [PS me informd que las person
discapacidad intelectual, mental/psicosocial 6 multiple tienen derecho
e se respeten su voluntad y preferencias v que el Estado tienc |
la ciapacidad juridica de las personas con discapacidad,

d4s con
a tomar decisiones, a
a obligacion de garantizar

Devido a cllo, me informa que existe un procedimiento para establecer un apoyo para las
> Y

personas con discapacidad fisica, visual, auditiva, intelectual, mental/psicosocial o miltiple,

cot el propdsito de promover la auronomia yrespeto de las decisiones de la persona.

Qus, para identificac a tas personas con discapacidad, se cuenta con un Instrumento de
Valoracion que consiste ¢n una entrevista en ly que participa un grupo interdisciplinario
parit determinar fas capacidades del paciente,

Me explicad que la informacion que yo le suministre es e cardcter conlidencial ¥ s0lo serd
utilizada  para  garantizar | 1a 1'eparaci{‘[n integral, adecuada y  diferencial de
W -—F- . Co - P .

Cincieier “Tege e lf’TL..i,L‘:_-hk.;) _J SO \eon Y (Paciente)

Me informd gue los resultados de g aplicacion de estas preguntas le pormitivin a ia 108
CEXTIFICAR ¢l tipo y grado de discapacidad
tnd e eoloen L

Igmalmente, me informé que pata garantizar que los resultados del Tnstrumento de
Valoracion se adecuen a 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 la gravedad de juramento.

W

acepto partieipar en el proceso de

Noambre del Ussario (Jg(\{f\‘ki’_\l'-(?i’ .h\.'c"‘f;(; “ ‘-"l";f‘i"_(l‘r« 5 ‘\ "-t\\\:’w:l("\ﬁ
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AN S e

A AT




CONSENTIMIENTO INFORMADO CODIGD: AIS-TOR-16

L PARA CERTIFICACION DE —
R SALUD DISCAPACIDAD SO

Proceso: Consulta externa FECHA: (§]-22-2023

Egte consentimiento informado para ta valoracion de personas con discapacidad mental- -pstcosocial,
intelectuat 0 multiple fue finmado anle

los profesionales

£ = mw 12¢a fal A e - ‘CH el of) de SOLUCION EN SALUD IPS, en el
cargo de ;L{_c,;,*fi Ce e ?J‘E!c = / R, "'ﬁ'!_"!&f(_'_“-'{(:-':( 1 1\--36-“""{01
Nombre det profesional: [\|}k(‘f IR fc weldcay TG
C.C. O SR O e 7
Firma: N _f.\ N
Fecha: I AV -4 - PRV 4
Thuelu:

(\\ {1 1 (\.\.". N R %
Nombre del profesional; ( }‘6.51 i €1 ;.'(C' e Fdee o -{('(;
C.C. JoACen Gue Ged
Firoa: (f' C. "/\ '_
Fecha: IR ENS 2]
Huella:

Nomhm lel profesional: W{MACL (3YJ(‘JA66LL4JL/k lﬂ/ﬂxL& +

C.L. S Gos
I1|md. (Lt(:gkﬁhﬂf/( \J{/y;s € ek f{/’f/}\
Fecha: AD AT 2602

Huclla;
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Anexo do consentimiento informado.

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

SIfg NO[]

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).

S NOL

Acepta ¢l uso de esta informacion en el sistema RLCPD.

SHRINOLY

Caltle 27 # 11 ~ 74 Barrio Chuchurubi Centro
Teléfono: 3104984916
Montaria - Cordoba



A MINISTERIO DE SALUD Y

%‘f 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

OSNAIDER JOSE SALGADO LIDUERNAS

1.5 Departamento de Residencia 1.8 Municipio de Residencia

CORDOBA MONTERIA

1.7 Documento de Identidad

Perrriso
Carnet especial de
Pasaporie diplomatico permanencia

Certificado de Registro Tarjeta de Cédula de Cédula de
MNacido Vivo civil identidad ciudadania exlranjeria

Numerc de documento de dentidad: 1067856808

b. LUGAR Y FECHA DE LA VALORACION MULTIDISCIPLINARIA PARA CERTIFICACION

2.2 Fecha de |la Certificacitn

2.1 IP5 donde se realiza la certificacion Afio Mes Dia

SOLUCIONES EN SALUD IPS 2024 11 12

2.3 Tipo de Entidad Valoradora 2.4 Nro. ID Entidad Valoradora

NI 900518561

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

Fisica Sl NC X Dominio Puntaje
Visual Sl NO X Cognicion 70.83
Auditiva Sl NO X Movilidad Q.00
Intelectual Sl X NG Cuidado Personal 50.00
Psicosocial (Mental) Si NO X Relaciones 40.00
Sordoceguera Sl NO X Actividades de la Vida Diaria 8250
Multiple Sl NO X Participacion 56.25

e. PERFIL DE FUNCIONAMIENTO
1. Codigos Funciones Corporales

B163.3 b164.3 b193.2
2. Codigos Estructuras Corporales

3. Cedigos Actividades vy Participacion
d161.3 d5703 d879.2

Identificador: 431850 Generado en: 2024-11-12 11:37:57 AM

Pag. 1de 2



?’}* MINISTERIO OE SALUD Y
3

PROTECCION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

f. PROFESIONALES DEL EQUIPQ MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD

Nombre Profesion

Tipo y Namere de 1dentificacion

OLGA LUCIA OTERO BENITEZ

Psicologia CC-1067861801
MARIA MARGARITA LENGUA
HERNANDEZ Fisioterapia CC-50927805
ANTONIO JOSE MORALES DIAZ Medicina

CC-70513045

Ef certificado de discapaciuud no se empleard como medio para el recanocimiento de {as prestactanes econcmicos y asistenciales de los Sisternas Generales de
Yensiones o de Riesgos Laboroles ni paro to colificacion de la perdida de capacidad faboral y ocupacional.

Identificador: 431890 Generada en: 2024-11-12 11.37:57 AM Pdy. 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 | JAONTERIA ENTIDAD | >Scretaria de Salud
o ] Municipal
FECHA DE SOLICITUD: 01/10/2024 FECHA DE EXPEDICION: 23/10/2024
| ]
NOMBRES | VALENTINA GALVES MIRANDA CC No. | 1062431984
DIRECCION 1 AZ D LT 2 B/ VILLA ROSARIO Tel/CEL: 3054316240
E-MAIL:
ACOMPARAN E: NATALIA GALVES

IPS: SOLUCIONES EN SALUD IPS

Coéd. Autorizacion: | 045463

DIRECCION | CALLE 27# 11-74 B/ CHUCHURUBI ‘ Tel/Cel: 310 498 4914
] | ‘ 'i

CONSULTA | Institucional: | x Domicilio; ‘ ‘% E-MAIL: certisolucionesensalud@gmail.com

APOYO Y . ) . S Personas de

AJUSTES ]Mowhdc:d. Comunicacion: ‘ APOYO: ‘

RECURSOS 1 M s Yt PROPIOS X | EMPRESA PRIVADA ~

- F
LS I Jo

Firma: f ; e
Nombre: KENMY MUNOZ CUADRADO
Cargo: REFERENTE DE DISCAPACIDAD
SECRE ARIA DE SALUD MUNICIPAL DE MONTERIA

Ediflicic Antonio de [a Torre y Miranda. Ct 27 # 3 - 16 Monteria - Cdrdoba Tel. 604 791 07 20 www.monteria gov.co




CONSENTIMIENTO INFORMADO | CODIGO: AISFOR 16
o PARA CERTIFICACION DE R
PRy AT (4 FIIRSION: 01
i oAU DISCAPACIDAD

Proceso: Consulia externa FECHA; 01-22-2023

Yo,
identificadu/a ‘gon cédula de cindadanin . 50900267
25

Nt woy cudde- Jluo

) mayvor dec  edad,
, domiciliado/a en

que:

4.

v f ey _ , manifiesto de manera libre, espontdnea y voluntaria

Elila profesional de SOLUCIONES EN SALUD IPS mc informd que las personas con
discapacidad intelectual, mental/psicosocial o maltiple tienen derecho a tomar decisiones, a
qu se respeten su voluntad y preferencias y que el Estado tiene la obligacidn de garantizar
fu capacidad juridica de las personas con discapacidad,

Debido a ello, me informéd que existe un procedimiento para establecer un apoyo para las
personas con discapacidad fisica, visual, auditiva, mtelectual, mental/psicosocial o mltiple,
con el propésite de promover a autonomia y respeio de las decisiones de la 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 nterdisciplinario
para determinar las capacidades del paciente.

M explico que fa informacion que yo le suministre ¢s de cardeter confidencial y s0lo serd
utilizada para  garantizar la Teparacién integral, adecuada vy diferencial  de

i3 v l’\ﬂ“"lﬁ(\ AN A\ L) C“lf_‘t con #1 3\62.43‘[%@’&1@(:11{01

Mz informo que los resultados de la aplicacion de estas preguntas le permitiran a la DS
CLRTIFICAR el tipo y grado de discapacidad
) ﬂ*l tf-l-é.("*"}: yetdl -’{ RSN E,

Ignalmente, me informé que para garantizar que los resultados del Instramento de
Valoracidn se adecuen a ta realidad cs preciso responder a todas las preguntas verazmente,
por lo cual, me permito indicar que Jus afirmaciones que realice se entenderan realizadas
bujo la gravedad de juramento.

ivl

He entendido la informaciéon que se e ha dado Yy acepto participar em el proceso de
valoracidn deserito en este docnmento

Nombre del Usuario: \l\\en-x hacd ENES \HC r’(.lr'}r::_\(‘_' L

C.O
Firma:
Fecha:

Huella;

A Q. A A S| G

LN ErseP) ]




CONSENTIMIENTO INFORMADO CODIGO: AS-FOR-16

PARA CERTIFICACION DE

T VERSION: 01
N SALUD DISCAPACIDAD
Proceso: Consulta externa FECHA: §7i-22-2023

liste conset: hmmnto informado para la valoracion de personas con discapacidad mentaf- psicasocial,
intclectual muluplc fue firmado ante los profesionales

I NS mHm IS¢ n)(m(tnﬂ de SOLUCION EN SALUD 1IPS, en ef
id'“l}' de “/fz/m LD I) Slccie QG (Orles t)“JU 1Ce.

' 5 ) S RPN
Nomibre de! profesional: f\ ¥l (Lj’_lr'], L l( {(‘\rr{[ 0F f,)(-‘(ﬂ. )

.0 Sl N O Ly -
Hirma; \ o
. N
Fecha: R 57 N B })a o cf/: -
Huella:
. f\t f\ v ) ( -
Nombre de profisional: ( Ry deoe oy (A% e :r//f
O R E s e &
Firma; (;‘t.'m s W
Fecha: AD - {4 2 ;42_4{* __________
Huellw:

Nombre det profcéional K}}//QAJ O L. ,ffm Oud f A /U/v 15¢ de f

C.C. Cf D (” 1qEs
IFirma; {[( ¢ .rﬂﬂ(/f ol e WL f‘f/v‘{‘{’\
Feoha: .,‘/_li’r")_ -2 2. f

Huci!a:




Anexo de consentimiento informado.
Formato d2 entrega y aceptacion de ta Valoracion RLCPD
La Valoracion genera Certificado de Discapacidad

SHKINOL |

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

siixI NOl ]

Acepta el Liso de esta informacion en et sistema RLCPD.

SIXINOI ]

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



T MINISTERIO DI SALUD Y

L ey e g h fms s pn
j PROTECCION SOTIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
a. DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE

1.1 Primer nombre 1.2 Segundo nombre 1.3 Primer apellido 1.4 Segundo apellido
WVALENTINA GALVES MRANDA,
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 Cédula de Pasaporte Carnet aspecial de
Nacido Vivo civil identidad ciudadania extranjeria P diplomatico permanencia

Numero de decumento de idantidad: 1062431984

b. LUGAR Y FECHA DE LA VALORACION MULTIDASCIPLINARIA 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 12
2.3 Tipo de Entidad Valoradora 2.4 Nro. ID Entidad Valoradora
NI 900518561
c. CATEGORIA DE DISCAPACIDAD d. N'VEL DE DIFICULTAD EN EL DESEMPENO
Fisica S X NO Dominio Puntaje
Visual Sl NG X Cognicion 75.00
Auditiva 51 NO X Movilidad 35.00
Intelectual Sl X NO Cuidado Personal 82.50
Psicosocial (Mental) S NO X Relaciones 80.00
Sordoceguera Sl NO X Actividades de la Vida Diaria 75.00
Mudltipte S) X NO Participacién 75.00

e. PERFIL DE FUNCIONAMIENTO
1. Codiges Funciones Corporales
k1633 b164.3
2. Codigos Estructuras Corporales
$110.288 s1100.288
3. Codigos Actividades y Participacion
d161.3 d4bh01.2 d570.3

ldentificador: 431899 Generado en: 2024-11-12 12:02:22 PM Pag. 1de 2



‘gﬁ? MINISTERIO DE SALUD ¥
¥ PROTECCION S0CIAL CERTIFICADC DE DISCAPACIDAD

f. PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD

Nombre Profesion

Tipo y Nimero de identificacion

OLGA LUCIA OTERO BENITEZ

Psicologia CC-1067861801
MARIA MARGARITA LENGUA
HERNANDEZ Fisioterapia CC-50827305
ANTONIC JOSE MORALES DIAZ Medicina

CC-70513045

Ei centificado de discaparide d no se empleard como medio para el reconocimiento de [as prestaciones econdmicas y asistenciales de los Sistemas Generales de
Fensiones o de Riesgos Laborates ni para la calificacion de {a perdide de copocidad labaral y ocupacional

ldentificador: 431899 Generado en: 2024-11-12 12:02:22 PM Pag.2de?2



Alcaldia det
MONTERIA

Secretaria de Salud Municipat

MUNICIPIO DE MONTERIA
GESTION DIFERENCIAL DE POBLACIONES VULNERABLES,

ORDEN DE VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCILINARIO

CERTIFICACION DE DISCAPACIDAD

Secretaria de Salud

ENTIDAD Municipal

- MUNICIPIO \ M ONTERIA

FECHA DE SOLICITUD: 01/10/2024 FECHA DE EXPEDICION: 23/10/2024

T o
NOMBRES ‘ YESICA BARRAGAN BETANCUR CC No. 1042244551
R Tel/CEL:
DIRECCION ‘ MZ A LT 10 SANTA ELENA 3145782388-
. 3013407572
E-MAIL:
_ ACOMPANANTE: QLGA BETANCUR
IPS: ‘ SOLUCIONES EN SALUD IPS J céd. avtorizacion: 1118470
DIRECCION | CALLE 27# 11-74 B/ CHUCHURUBI “ Tel/Cel; 310 498 4916
— —
CCONSULTA | Institucional: | X § Domicilio: ‘ ‘ E-MAIL: certizsolucionesensalud@gmail com
APOYOY . . ) o Personas de
AJUSTES tnovilidad: Comunicacion: apoyo:
| RECURsOs | IINBTERIO DE PROPIOS X | EMPRESA PRIVADA
SALUD
Firma: R S TR

Normibre: KENNY MUNOZ CUADRADOD
Cargo: REFEREI\-Tﬁ DE DISCAPACIDAD
SECRETARIA DE SALUD MUNICIPAL DE MONTERIA

Fdificio Antonio de la Terre y Mitanda, C1 27 # 3 - 16 Monteria - Cérdoba Tel 604 791 07 20 www.monteria gov.co



Yo,

identificado/a con cédula de ciudadania AR A A S A4

CONSENTIMIENTO INFORMADO CaDIGO: AIS-FOR-16

PARA CERTIFICACION DIC

SARE ) VERSION: 01
CALLD DISCAPACIDAD
Proceso: Consalta externa FECHA: 01-22.2023
CNenno Pareadan Dtlantuoc . mayor de  edad,

, domiciliado/u ecn
Ao d el , manifiesto de manera libre, esponténea y voluntaria

gfae:

0.

Ll profesional de SOLUCIONES EN SALUD IPS me informod que las personas con
discapacidad intelectual, mental/psicosocial o maltiple tienen derscho o tomar decisiones, a
que se tespeten su voluntad y preferencias y que el Estado tiene la obligacion de garantizar
Ia capacidad juridica de las personas con discapacidad.

Debido a ello, me informd que existe un procedimiento para establecer un apoyo para las
pevsonas con discapacidad fisica, visual, auditiva, fntelectual, mental/psicosocial o miltiple,
con el yroposito de promover la autonomia y respeto de las decisiones de la persona.

Que, pura identificar o las personas con discapacidad, se cuenta con un Instrumento de
‘aloracion que consiste cn una entrevista en la que participa un grupo interdisciplinario
nara deserminar fas capacidades del paciente.

Me explice que fa miormacion que yo fc suministre es de cardeter confidencial y sole serd
utiizada  para  garantizar  la  reparacion  integral, adecnada vy diferencial de

.__Y_;:’,bj,@-'l f))f?)?d_ff&’ﬂ £ _))c’--!c'fﬁ&c-’/ conl. gl 2wy <) (Paciente)

Me infrméd que los resultados de la aplicacion de estas preguntas Lo permitivan a la 118

CERTIFICAR el Lipo ¥ grado de discapaciclad
visual

Jgualmente, me informé que pura garantizar que los resultados del Instumento de
Valoracién se adecuen a la realidad es preciso responder a todas las preguntas verazmente,
por lo cual, me permito indicar que fas afirmaciones que realice se entenderan realizadas

hujo la gravedad de juramento,
1

e entendido la informacion que se me ha dado y acepto participar en el proceso de
valaracion deserito en este docomento

C.C

Firm
I‘echa:

[luelia:

Nombre del Usuario: __.':/ 251 et ,p Yosnr ¥ G .J"_O);f fetvdotrr

o042 2wy 45| .

%‘i\'l. 0
[2.- Nov-202qg




LN SALUD

CONSENTIMIENTO INFORMADO
F'ARA CERTIFICACION DE
DISCAPACIDAD

CODIGC: AIS-FOR-16

VERSION: 01

Proceso: Consulta externa

FECHA: 01-22-2023

Este consentimicnto informado para Ia valoracion de personas con discapacidad mentat-psicosocial,

intelectual 0

multiple fue firmadu ante los
« Q’U—*ﬂ_{.‘{ /?‘"’{//n oA eyl marsi

L("L’U de /g(’fn) - f)sz(-/lJ/Q;z — Lrss o#"owp,wi%

Nombre del pro fesional:_ } p,,, LJ/) h:--'f /,, ) /,q [ f’C; Ny >

Y

CC
Firnmw
Fecha:

Huella:

Nomhre del protesional:

profesionales

_ dec SOLUCION EN SALUID IPS, en el

L 32 J())L. Y L)

LI

kh‘h)/ At L' .://a e //d / 1//);’1)5

C.C:
Fivina;
Fecha:

Taella;

/a(; 24’“:& ngz

. ~ 74
_— )1 //"’S’W 4-’)/»- /°” o/,_\fl_

£~ fvuv’“ 302{_( .

C.CL
Firtna:
Fecha:

[RITH IR

Nombre del prefesional: <YW emded (Y}L(MECJ\,{.F&( t:i/(lﬂjj-‘x'{ H

EOGDA oy

UL conere Nrt/n.‘ cAe HW“\

AL it 0.27F
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FARESGAN DETANCHIR
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017713092
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3503121F3303159001 1042244551<9
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Anexo de consentimiento informado.

Formato de entrega y aceptacion de la Valoracion RLCPD
1.a Valoracion genera Certificado de Discapacidad
S NG

Acepta la informacidn de la valoracion (puede solicitar una segunda opinidn en
cualquier momento mediante escritc que sefiale fas 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.

SUEI NO[T]

Calle 27 #t 11 — 74 Barrio Chuchurub{ Centro
Teléfono: 3104984916
Monteria - Cordoba




‘{?}‘ MINISTERID DE SALUD Y
i3 PROTECTION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

a. DATOS PERSCNALES DEL SOLICITANTE

1.1 Primer nombre 1.2 Segundo nembre 1.2 Primer apellido 1.4 Segundo apellido
YESICA BARRAGAN BETANCUR
1.5 Departamento de Residencia 1.6 Municipio de Residencia
CORDOBA ' MONTERIA

1.7 Documento de Identidad

Permiso
Certificado de Registro Tarjeta de Céduta de Cédula de Pasaporte Carnet especial de
Nacida Vivo civil identidad ciudadania extranjeria P diplomatico parmanencia
Mumero de documents de icentidad: 1042244551

b. LUGAR Y FECHA DE LA VALORACION MULTIDISCIPLINARIA PARA CERTIFICACION

2.2 Fecha de la Certificaciton

2.1 IPS donde se realiza la certificacion Afio Mes Dia

SOLUCIONES EN SALUD IPS 2024 11 12

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 ]| NO X Dominio Puntaje
Visual Sl X NO Cognicién 0.00
Auditiva St NO X Movilidad 0.00
Intelectual Sl NO X Cuidado Personal 0.00
Psicosocial (Mental) Si NO X Relaciones 40.00
Sordeceguera Sl NO X Actividades de la Vida Diaria 25.00
Mdlipie Sl NO X Participacion 71.88

e. PERFIL BDE FUNCIONAMIENTO
1. Codigos Funciones Corporales

b2104 b2101.4 121024

2. Codigos Estructuras Corporales
§220.382 s2201.492

3. Codigos Actividades y Participacion
d730.2 dB879.3 d940.3

Identificador, 431975 Generado en; 2024-11-12 01:39:42 PM Pag. 1de 2



“AM MIMNISTERID DT SALUD Y

87 BROTECCION 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

MARILYN DIVINA FLOREZ
INSIGNARES Medicina CC-32760420

MARIA MARGARITA LEMGUA
HERNANDEZ Fisioterapia CC-50927905

£t certificado de discapacided no se empleard come medio para el reconocimiento de las prestaciones econdnicas y aststenciales de los Sistemas Generales de
Fensiones o de Riesgos Laborales ni para la calificacidn de la perdida de capacidad laboral y ocupocional.

Identificador: 431979 Generado en: 2024-11-12 01:39:43 PM Pag. 2de 2



Alcaldia de’
MONTERIA

Secretaria de Salud Municipal

MUNICIPIO DE MONTERIA
GESTION DIFERENCIAL DE POBLACIONES VULNERABLES.

e , |

| ORDEN DE VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCILINARIO §l
| ] l
| CERTIFICACION DE DISCAPACIDAD

|—— T )

| MUNICIPIO | MONTERIA ENTIDAD | secretario de Salud |
}_ | Municipal |

| FECHA DE SOLIZITUD: 01/10/2024 FECHA DE EXPEDICION: 23/10/2024
|
|

1: | _
| NOMBRES \ JUAN CARLOS HERNANDEZ HERNANDEZ | CC No. ‘ 78704351
]
l

|

Ii DIRECCION \| | Tel/CEL:

|

|. E-MAIL:
| ) |
II ACOMPANANTE: “ MARIA HERNANDEZ

i IPS: ‘ SOLUCIONES EN SALUD IPS

Cod. Autorizacion: 11 21088 \
|

|
I
| DIRECCION | CALLE 27# 11-74 B/ CHUCHURUBI \ Tel/Cel: 310 498 4914 |
— | | \
| CONSULTA |‘ mstitucional, | X | Domicilio: | ‘ E-MAIL: certisclucionesensalud@gmail com |
| n |
‘ QTL?S\QEEDSY Movilidad: “ Comunicacion: | Ziﬁiggs de \
| - | | |
RECURSOS MINISTERIO DE ‘ PROPIOS X | EMPRESA PRIVADA l
| SALUD | 7
|
| |
‘ Firma: N A L A

Nombre: KERNY MUNQZ CUADRADO
| Cargo: REFERENTE DE DISCAPACIDAD
B SECRETARIA DE SALUD MUNICIPAL DE MONTERIA

Edificio Antono de la Torre y Miranda. €127 # 3 - 16 Monleria - Cérdoba Tel. 604 791 07 70 www . mornteria.gov.co



CONSENTIMIENTO INFORMADO CODIGO: AIS-FOR-16

o _ PARA CERTIFICACION DI I
Ei SALLID DISCAPACIDAD T

Proceso: Consulta externa FECHA: (:1-22-2023

| = o
Yo, /( 'AH . -é@,wr:.c:o ¥ )y
idc:};iﬁc;uiufa con eedulh de ciudadania 507 90 73
____%70/?_._,{0”0 o _ -, manifiesto de manera libre, espontinea vy voluntaria

0.

. mayor de  edad,
. domiciliado/a en

Elfa p ofesional de SOLUCIONES EN SALUD IPS mie informd que las personas con
discapacidad intelectual, mental/psicosocial o maltiple tienen derecho a tomar decisiones, a
que se respeten st voluntad y preferencias y que el Estado tiene la obligacion de garantizar
la capacidad juridica de las personas con discapacidad.

Debide a ello, me informé que existe un procedimicnto para establecer un apoyo para lag
personas con discapacidad fisica, visual, anditiva, intelectual, mental/psicosocial o multiple,
con ¢l proposito de promover la aulononia y respeto de las decisiones de fa PETSBNA,

Que, para identificar a las personas con discapacidad, se cuenta con un Instrumento de
Valoracion que consiste en una entrevista cn la gue participu un grupo interdisciplinario
pata delerminar lus capacidades del paciente.

My explicd que la infermacion que yo le suministre s de cargeter confidencial y sole seri
utilizada  para gara}nizar la rcpz}‘acién integral, adecnada  y  diferencial  de
i il fos o eirnnd -—f/-r/fz,_J_‘//('/ Z_son  #715 dev s Paciente)

Me informd que los resultados de la aplicacion de csias preguntas le penmilivdn a la 108
CERT I'?I_C‘.AR el tipo v grado de discapacidad
Ldiwsccal it

Igunalnmente, me informd que para garantizar que los rusabtados del Instrumento de
Valoravion se adecuen a a realidad es preciso responder a todas lag preguntas verazmente,
por lo cual, me permito indicar que las afirmaciones que reatice se entenderan realizadas
bajo Ia gravedad de juramento.

u

e entendide la informacion que se me ha dado ¥ seepto participar en el proceso de
valoracion descrito en este documento

Nombre del Usaarior Z,,;,g Ol s A:Z//_Mg_- &

¢ 3B Y. DSy R
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FFecha: _ "2 Moy 2l

Huela:




CONSENTIMIENTO INFORMADO CODIGH: AIS-FOR-16

o PARA CERTIFICACION DF, RSO 0
b SsALUD DISCAPACIDAD St

Proceso: Cousulta externa FECHA: -22-2073

Lsie consentinidento informado para la valoracion de personas con discapacidad mental-psicaosocial,

intelectual o miiltiple fue tirmado ante los profesionales
Copn 4/,,, /;w,p/m/,, o de SOLUCION EN SALUD IPS, en e
uubu de /‘// - / Lsiculoge - A m’r/)ef/._{f_v/cf’

L /
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Anexo de consentimiento informado.

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

Acepta la 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)

SI NO[T]

Acepta el uso de esta informacion en el sistema RLCPD.

SITANO[]

Calle 27 # 11 ~ 74 Barrio Chuchurubf Centro
Tetéfono: 3104984916
Monteria - Cordoba



?i}' MIMISTERIO DI SALUD ¥
H PROTECCION =0CIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

a. DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE

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

JUAN CARLOS HERNANDEZ HERNANDEZ

1.5 Departamento de Residencia 1.6 Municipio de Residencia

CORDOBA MONTERIA

1.7 Documento de ldentidad

Fermiso
Certificado de Registro Tarjeta de Cédula de Cédula de Pasaporte Carnet especial de
Nacido Vivo Ciwil identidad ciudadania extranjeria P diplomatico permanencia
Numero de documento de identidad; 78704351

b. LUGAR Y FECHA DE LA VALORACION MULTIDISCIPLINARIA PARA CERTIFICACION

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

Dia
SCLUCIONES EN SALUD IPS 2024 11 12
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 Si NO X Dominio Puntaje
Visual Sl NO X Cognicidn 20.83
Auditiva Sl NO X Movilidad 0.00
Intelectual Sl NO X Cuidado Personal 0.00
Psicosocial {Mental) Sl X NO Relaciones 4000
Sordoceguera Sl NO X Actividades de la Vida Diaria 0.00
Multiple Sl NO X Participacion 71.88

e PERFIL DE FUNCIONAMIENTO
1. Codigos Funciones Corperales

b117.3 b152.3 b163.3
2. Codigos Estructuras Corporales

3. Codigos Actividades y Participacion
d161.2 dv500.2 d8743

Identificador: 431977 Generado en: 2024-11-12 02:00:43 PM Pig. 1de 2



"5’““%-_? MINISTERIO DE SALUD ¥
Yi® PROTECCION YOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

f. PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD

Nombre Profesion Tipo y Numere de identificacion

SILVANA LUCIA CARABALLO RAMOS Psicolegia CC-1067956458

MARILYN DIVINA FLOREZ

INSIGNARES Medicina CC-32760420

MARIA MARGARITA LENGUA
HERNANDEZ Fisioterapia CC-50927805

£l certificado de discapacidac’ no se empleard como medio para el reconocimiento de fas prestacianes econdmicas v asistenciales de los Sisternas Generales de
Pensiones o de Riesgos Laborales ni para la calificacidn de la perdida de capacidad laboral v acupocional,

ldentificador: 431377 Generado en: 2024-11-12 02:00:43 PM Padg. 2 de?



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 Saiud
Municipal

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

NOMBRES NERIS ESTELLA FUENTES RICARDO CCNo. | 1041261250

DIRECCION | Vereda San Martin Km 25 Tel/CEL: 3008146841

E-MAIL:

ACOMPANANTE: Enoc Charry Coronado

IPS: SOLUCIONES EN SALUD IPS

cod. Autorizacién: 1 149295

DIRECCION | CCALLE 27# 11-74 B/ CHUCHURUBI Tel/Cel: 310 428 4914

CONSULTA | Institucional: | X | Domicilio: \ E-MAIL: certisclucionesensalud@gmail.com
APOYO Y - ] : . Personas de
AJUSTES Movilidad: Comunicacion: apoyo:
RECURSOS MINISTERIO DE FROFIOS X | EMPRESA PRIVADA
SALUD
Firma: Poomsy i s

Nomibre: KENMY MUNCZ CUADRADC
Cargo: REFERENTE DE DISCAPACIDAD
SECRETARIA DE SALUD MUNICIPAL DE MONTERIA




CONSENTIMIENTO INFORMADO | CODIGO: AIS-FOR 16

PARA CERTIFICACION DE
DISCAPACIDAD

Procesor Consulta externa FECHA: 01-22-2023

VIRSION: 4]

Yo,

identificado/a con eedula de cludadania 2 v 2 ¢ 7 T o 7

2 Y 5. (_.._..é./Jf/;? [

., mayar de  edad,
. donmucilindo/a oo

e

e

.

e entendido la informacidn que se me ha dado v
valoracion deserito en este documento

fioerf e , manifiesto de manera libre, espontinea y voluntaria

Ella profesional de SOLUCIONES EN SALUD IPS mo informéd que las personas con
discapacidad intelectual, mental/psicosocial o mltiple tienen derecho a tomar decisiones, a
que se respeten su voluntad y preferencias y que el Estado tiene Ja obligacion de garantizar
lu capecidad juridica de las personas con discapacidad.

Debidor a cllo, me informé que existe un procedimiento para establecer un apoyo para las
persoras cont discapacidad fisica, visual, auditiva, intelectual, mental/psicosocial o nniltiple,
con el proposito de promover la autonomia y respeto de las decisiones de la persona.

Que, para identificar a las personas con discapacidad, se cuents con un Instrumento de
Valoracidn que consiste en una entrevista en la que participa un grupo interdiseiplinacio
para delerminar [as capacidades del paciente.

Me exphichd que fa informacion que yo le suministre es de cardeter confidencial y sdlo serd

util}zmla para  garantizal  ln reparacion  integral, adecuada y  difercncial  de
AF . N5 g .

FA LTINS Locein.s J—{"cgpf e von_ A 27 280 (Pacientc)

Me informé que Jos resultados de ta aplicacién de cstas preguntas e permitivan a la IPS
CERVIFICAR ¢l tipo y prado

: de discapacidad
ye ‘J«";’m)ac'/d’/ ALt )

Tgualinente, me informé que para gavantizar gue los resultados del Instrumento de
Valoracidn se adecuen a la realidad ¢s preciso responder a todas las preguntas verazimente,
por le cual, me permito indicar que las afirmaciones que realice se entenderan realizadas
bajo 1L gravedad de juramento.

[

¥y acepto participar en ¢l proceso de

Nombre del Tavario; /\,);n'_s o relhy .-'/j/a%f)-fc N ’?’1\’ 7] r':,/b
C.C o A a2 agly

i VJ 247

Fecha: T

Huella:

[ 2= g2 .. 2225




CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA CERTIFICACION DE
o SALLD DISCAPACIDAD

b

CODIGD: AIS-FOR-14

VERSION: 0

Praceso: Consulta cxlerna

TLECHA: 04-22.2023

Liste consentin jento informado para la vatoracién de personas con discapacidad mental- psicosocial,

Intelectual §) multiple fue firmado ke los

profesionales

Eaump_ S sy dfs,,,,,/m,,, : de SOLUCION EN SALUD IPS, en cl

curgyo d P : G2 P M F Y R Sl wr B SN
cargo de /e Aeo /f) a)/f/}f-; _/z e “fpaics

. ; . '
Mombre del protesional: k_ @p; f“"” «)" K’;/, ) m//)xi(ﬁf’) 07 c—’ —

C.C 7 “Sc) )(,3 O LD
Firmn: ’ _ )
Feeha: o _/?.\,) ~{ {2 7 (;(

Fuell:

. _?, |
Nombre del profesionat; Ry (:/ o (/m{)' /:‘ f)-y/;m. P
C.C Le.& P s Dy d Lt .
Firun; < /, s o il r:éf////’) _
Fecha: e "!"/}2-— (o 2R
uella:
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L~ -

& EN SALU

Anexo de consentimiento informado.

Formato de entrega y aceptacion de la Valoracién RLCPD
La Valoracion genera Certificado de Discapacidad

SI§ NO[]

Acepta la informacién 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).

SIEd No[

Acepta el uso de esta informacion en el sistema RLCPD.

SIFANO[]

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



?a}‘ PMUMISTERIO DE SALUD Y
£

PROTECTIOR SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
a. DATOS PERSONALES DEL SOUICITANTE

1.1 Primer nombre 1.2 Segundo nombre 1.3 Primer apellido 1.4 Segundo apellido
NERIS ESTELLA FUENTES RICARDO
1.5 Departamento de Residencia 1.6 Municipio de Residencia
CORDOBA MONTERIA

1.7 Documento de ldentidad
Permiso
Certificado de Reaistra Tarjeta de Cédula de Cédula de Pasaporte Carnet espacial de
Nacide Vivo civil identidad ciudadania extranjeria P diplamalica permanencia

Numero de documento de identidad: 1041261250

b. LUGAR Y FECHA DE LA VALORACION MULTIDISCIPLINARIA PARA CERTIFICACION

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

Afo Mes Dia
SCLUCIONES EN SALUD IPS 2024 11 12
2.3 Tipe de Entidad Valoradora 2.4 Nro. |1D Entidad Valoradora
NI 900518561
¢. CATEGORIA DE DISCAPACIDAD d. NIVEL DE DIFICULTAD EN EL DESEMPENQ
Fisica Sl NG X Dominio Puntaje
Visual Sl NO X Coghicidn 33.33
Auditiva Sl NG X Movilidad 0.00
Inteiectual Sl NO X Cuidado Personal .00
Psicosocial (Mental) Sl X NO Relaciones 40.00
Sordoceguera Sl NO X Actividades de la Vida Diaria 50.00
Multiple Sl NO X Participacion 71.88

e. PERFIL DE FUNCIONAMIENTO
1. Codigos Funciones Corporales

b130.2 b134.2 b152.2

2. Codigos Estructuras Corporales

3. Codigos Actividades y Participacidn
d175.2 dB40.2 d873.3

Identificador: 431991 Generado en; 2024-11-12 02:23:39 PM Pag. 1de 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 iffgﬂ‘;g? Gesald
FECHA DE SOLICITUD: 01/10/2024 FECHA DE EXPEDICION: 01/11/2024
NOMBRES DIEGO ARMANDO SAENZ URANGO CCNo. |1233344843
DIRECCION Tel/CEL: 3108200616
E-MAIL:

ACOMPANANTE: BLANCA URANGO

IPS: | SOLUCIONES EN SALUD IPS Céd. Autorizacion: 1324794

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

CONSULTA | Institucional: | X | Domicilio:

E-MAIL: certisolucionesensalud@gmail.com

APOYO Y o : . - Personas de
AJUSTES Movilidad: Comunicacion: APOYo:
RECURSOS M'Ng\fﬁ'[? DE PROPIOS X | EMPRESA PRIVADA

Birefic: Foan rr ;/?J{‘ "o 2. L2

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 INVORMADG COLIGO: AlS-FOR-16
TR R PARA CERTIFICACION DE VERSION. 0]
BN SALUD - DISCAPACIDAD ‘
Troceso: Consubla externa FRECHA: 01-22-2023

Yo, /‘))_Lf_fg\yl C O~ YUY e %% = 2.5, wayor de  edad,

identificado/a con cédula de ciudadania s

, domiciliado/a en

¢uae:

0,

He entendido la informacién gue se me ha dado
valoracidn deserito en este documenty

Lty ed , manifiesto de manera libre, ¢spontinea y voluntaria

El/ia profesional de SOLUCIONES EN SALUD IPS me informd que 1as personas con
discapacidad intelectwal, mental/psicosocial o miltiple tienen derecho a tomar decisiones, »
quc se respeten su voluntad y preferencias y que el Estado tiene la obligacion de garantizar
la capacidad juridica de las personas con discapacidad.

Denido 4 ello, me informéd que existe un procediimiento para establecer un apoyo para las
personas con discapacidad fisica, visual, auditiva, intelectual, mental/psicosecial o miltiple,
cor: el prapdsito de promaver la antonomia v vespeta de las decisiones de la persona,
Que, para identificar a las personas con discapacidad, se cuenta con un Instrumento de
Valoracion que consiste cn una entrevista en Ja que participa un grupo interdisciplinario
para determinar las capacidades del paciente.

Me explicd que la informacion que vo fe suministre es de cardeter confidencial y s0lo serd
utihzada  para  garantizar la  repacacion integral, adecuada y difercncial de

Asdn Aol et Lhwoc o conl 33, Ay, &% 2 (Paciente)

. 7t

Mc informé que los resnitados de fa aplicacién de cstas preguntas le permitivan a la 1PS
CERTIFICAR el tipo ¥ grado de discapacidad
. pYed wid 7} Lo

Igualmente, me informé que para garantizac que los resultados del Instrumento de
Valoracion se adecuen a la realidad cs preciso responder a todas las preguntas verazmente,
por lo cual, me permite indicar que las afirmaciones que realice se entenderin realizadas
bajo la gravedad de juramento,

3

Y acepdo particinar en el proceso de

Nombre de Usuario: /} sy /Q,,-M ac/d Sy s ? \-"/A:m(?o
C.C. 288 au,. @O s
Fiema: '

Vecha:

Huella:

{3 - u- 2004




CONSENTIMIENTO INFORMADO COBMGO: AlS-TOR 16

T PARA CERTIFICACION DE VERSION: o]
N SALUD DISCAPACIDAD |

Proceso: Consulta exlerna FRCHA: 01.22-2023

liste consertimiento informado para la valoracion de personas con discapacidad mental-psicosocial,

intelectual o mutktiple fiie fimado ante los

profesionales

Loepo _ Adeudade 3o Loscspsio de SOLUCION EN SALUD IPS, en ¢l

Cago de A 4://,0 o ATV /z)/(jc) ST AEACef I crf e
/ o i ;/

Nombre del profesional: r/..f-)',) S ) /1 /‘, e (‘_/3, //)&? g
C.C cledkYora S )
Firma: \ ( /
Fecha: f’-’) — 1= 2244
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<,/ ra
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Anexo de consentimiento informado.

Formato de entrega y aceptacién de la Valoracion RLCPD
La Valoracion genera Certificado de Discapacidad

SIXINOL]

Acepta la 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).

SIX] NO[]

Acepta el uso de esta informacion en el sistema RLCPD.

SIZINO[]

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



‘:&? MINISTERIO DE SALUD Y
7 PROTECCIOM SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

P

a. DATOS PERSONALES DEL SQLICITANTE

1.1 Primer nombre 1.2 Segundo nombre 1.3 Primer apeliido 1.4 Segundo apellido
DIEGO ARMANDO SAENZ URANGO
1.5 Departamento de Residencia 1.6 Municipio de Residencia
CORDOBA MONTERIA

1.7 Documento de |dentidad

Permiso
Certificado de Reqgistro Tarjeta de Cedula de Cédulg de Pasaborle Carnet especial de
Nacido Vivo civil identidad ciudadania extranjeria P diplamatico permanencia
Numero de documento de identidad: 1233344843

b. LUGAR Y FECHA DE LA VALORACION MULTIDISCIPLINARIA PARA CERTIFICACION

2.2 Fecha de la Certificacién
2.1 IPS donde se realiza la certificacion Afo Mes

Dia
SOLUCIONES EN SALUD IPS 2024 11 13
2.3 Tipo de Entidad Valoradera 2.4 Nro. 1D Entidad Valoradora
NI 900518561
c. CATEGORIA DE DISCAPACIDAD d. NIVEL DE DIFICULTAD EN EL DESEMPENO
Fisica Sl X NO Dominio Puntaje
Visual Sl NGO X Cognicion 75.00
Auditiva Sl NO X Movilidad 65.00
Intelectual Sl X NO Cuidadoe Personal 50.00
Psicosocial (Mental) Sl NGO X Relaciones §0.00
Sordoceguera Sl NC X Actividades de la Vida Diaria 75.00
Multiple S X NO Participacion 71.88

e. PERFIL DE FUNCIONAMIENTO
1. Codigos Funciones Corporales

b144.3 h7803.2 b771.3

2. Codigos Estructuras Corporales
s110.383 s730.382 5750.382

3. Codigos Actividades y Participacion
d161.3 d570.3 d8793

identificador; 432314 Generadao en: 2024-11-13 11:22:30 AM Pag. 1de 2



»‘;f; MIRISTERIO DE SALUD ¥
3 PROTECCION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

f. PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD

Nombre Profesién

Tipo y Numerc de Identificacion

SILVANA LUCIA CARABALLO RAMOS

Psicologia CC-1067956458
MARIA MARGARITA LENGUA
HERNANDEZ Fisioterapia CGC-50927505
ANTONIO JOSE MORALES DIAZ Medicina

CC-70512045

£l certificado de discapacida no se empleard como medio para el reconocimiento de los prestaciones econdmicas y asistenciales de los Sisternas Generates de
Pensiones o de Riesgos Laborales ni para lo calificacion de (g perdida de capacidad laboral y ocupacional.

Identificador; 432314 Generado en; 2024-11-13 11:22:30 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 Secrgat_cmo de Salud
Municipal

FECHA DE SOLICITUD: 01/10/2024

FECHA DE EXPEDICION: 27/10/2024

NOMBRES GREGORY JOSE GONZALEZ IGUARAN PT No.

5319243

DIRECCION | MANDALA 1 MZE LT 05

Tel/CEL: 3216213778

E-MAIL:

ACOMPANANTE:

IPS: | SOLUCIONES EN SALUD IPS Céd. Autorizacion: 1323439

DIRECCION | CALLE 27# 11-74 B/ CHUCHURUBI

Tel/Cel: 310 498 4916

CONSULTA | Institucional: | X | Domicilio:

E-MAIL: certisolucionesensalud@gmail.com

APOYO Y L} ) ; =y
AJUSTES Movilidad: Comunicacion:

Personas de
apoyo:

RECURSOS MINISTERIO DE

SALUD PROPIOS

X | EMPRESA PRIVADA

5 & AT / A 2
Firma: ey plwez. c

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  [Conigo Al ron 16
Rt PARA CERTIFICACION DE ERSION. 01
bl SALUD. DISCAPACIDAD
Proceso: Consulta exlerna FECHA: 01-22-2023

Yo,

idcnllﬂ.cz-uluf’a/ con cédula de cindadania  &7;93 43

guet

6.

He entendido {a informacién que s¢ me ha dade
valoracion descrito en este documento

6/)((: NV, X i > mayor de edad,

, domiciltiado/a ¢n
A gers o » manifiesto de manera libre, espontinea y voluntaria

El/la profesional de SOLUCIONES EN SALUD 1PS me informo que fas personas con
discapacidad intelectual, mental/nsicasocial o miltiple tienen derecho a tomar decisiones, n
que se respeten su voluntad y preferencias y que el Estado tiene Ia obligacion de garantizar
la capacidad juridica de Ias personas con discapacidad,

Debido a ello, me informé que existe un procedimiento para establecer un apoyo para las
personas con discapacidad fisica, visual, auditiva, intelectual, mental/psicosocial o miltiple,
con el prapdsito de promover la antonomia v respeta de las decisiones de la persana.

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

Me explicd que la informacion qne vo le suministre es de carierer contidlencial v s6lo serd

utilizada para - garantizar la  teparacion  integral, adecuada y diferencial  de

de2d T A (o ag/fz B g con SHeq 243 {Paciente)

Ve r/r
Mc nfurmé que los resultados de la aphcacion de estas preguntas le permiticin a la 03
CERTIFICAR ¢l tipo v smrado de discapacidad
_______ . t(?" v

E

Iguamente, me informd que para gucantizar que los resultades deb Instrumento de
Valoracion se adecuen a la realidad cs preciso responder a todas las preguntas verazmente,
pot lo cual, me permito indicar que las aficmaciones que realice se entenderan realizadas
bajo la gravedad de juramento.

3]

Y acebto participar en el proceso de

. ) LT f e ’

Nombre del Usuario: rregwy  fo [ L2eeles /(/{/(j)f/ﬁ
C.C. HEENL YR . :

Firma: Gl aor;

FFechar

TIuella;

{3 - - 22 2.5




CONSENTIMIENTO INFORMADOG | Comao: AstorTs
LR PARA CERTIFICACION DE
N SALUD - DISCAPACIDAD

Proceso: Consulia exlerna FECHA: 01-22-2023

VERSION: 1]

Este consentimientn informado pata la valoracion de personas con discapacidad menial- baicasocial,

mlnlu,tudi 0 mtktiple fue firmado ante los pl.ofcmonaiub
—v«*‘/'///-& /(‘{//f,( Sy 7P L et de SOLUCION EN SALUD IPS, en ¢l
cargo de P /c’/a-) /'f,s;wfxﬂ/L; - I-‘[»o-ir.-{wjmwﬁf.
i

- -y . )
Nombre del profesional ; /"}/‘)m,-;”; /k'r/;;;;/ e Loz
C.Co H <y OY S NG
Firma: e
Fecha: 15 ey o

FTuella:
. S0 /. ) 4 ;
Nombre del profesional: ) itk e r///mr ) f’-.l'c?/fz,d;
C.C L A8 ey G -
Firma: ) ‘ O e it ,(/f; N
Fecha: N I (_x)',),_tf
4
Fneila: '

Nombre det profesional: )/f/f x/}'/u e ¢ N L/Lq YXANAL 14 r\/ﬁ ryer 4

. C "'1'_)_ Y EiE £
Fisma: an Lty ) WS ao /(C‘A
Vechn: _ ’f S A L2027

Huctl:




E1035448

o rarles Fera
Nirarkap Cenieq] fie alese |5 £aloshis

oA T ‘ MIGRACION»

A RERUBLCADE coLomain
(&5 T MIGRACION
&;} No. 5319243 L

GONZALEZ IGUARAN

g *PELLIDOE [T,

COL GREGORY- 30SE- "
HOMERES [ .
VEM
MALIONALIZAD :
‘22259874
CHIHrg o, o
03-07-1993 v
FECHA BE HALIMIENT R =

24<03-2023 BROGOTA D.C. -

FECHA Y LUEAA DE EXrEmciy
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[XLTPY
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HATIESS
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N

T en saLub:

Anexo de consentimiento informado.

Formato de entrega y aceptacién de la Valoracion RLCPD
La Valoracion genera Certificado de Discapacidad

SR NO[]

Acepta la informacion de la valoracion (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.

SIANO]

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



?’? MUNISTERIQO CE 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
GREGORY JOSE GONZALEZ IGUARAN
1.5 Departamento de Residencia 1.6 Municipio de Residencia
CORDOBA MONTERIA

1.7 Documento de Identidad

Permisa
Certificado de Registro Tarieta de Ceadula de Cédula de Pasaporte Carnet especial de
MNacido Vivo Civil identidad ciudadania extranjeria P diplomatico permanencia
Numero de documento de identidad: 5319243

b. LUGAR Y FECHA DE LA VALORACION MULTIDISCIPLINARIA PARA CERTIFICACION

2.2 Fecha de |a Certificacién

2.1 IPS donde se realiza la certificacion Afio Mes Dia

SCOLUCICNES EN SALUD IPS 2024 11 13

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 X NO Dominio Puntaje
Visual Sl NO X Cognicion g.00
Auditiva Sl NO X Movilidad 100.00
Intelectual Sl NO X Cuidado Personal 56.25
Psicosocial (Mental) St NO X Relaciones 20.00
Sordoceguera Sl NO X Actividades de la Vida Diaria 75.00
Multiple Sl NO X Participacion 71.88

e. PERFIL DE FUNCIONAMIENTO
1. Codigos Funciones Corporales

b620.3 b770.4 h798.4

2. Codigos Estructuras Corporales
§750.383 s7600.388

3. Codigos Actividades y Participacién
d4602.4 d570.3 d8793

ldentificador: 432384 Generado en: 2024-11-12 10:43:11 AM Pag. 1 de 2



?’; HUMISTERID CE SALUD Y

H PROTECCION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

f. PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD

Nombre Profesion

Tipo y Numero de Identificacion

SILVANA LUCIA CARABALLO RAMOS

Fsicologia CC-1067956458
MARIA MARGARITA LENGUA
HERNANDEZ Fisioterapia CC-50927305
ANTONIO JOSE MORALES DIAZ Medicina

CC-70513045

El certificado de discapacidad no se empleard como medio para el reconocimiento de las prestaciones econdmicas y asistenciales de los Sisternas Generoles de
Pensiones o de Riesgos Loborales ni para la calificacisn de lg perdida de capocidad laboral v acupacional,

Identificador: 432384 Generada en; 2024-11-13 10:43:11 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

5
1

MONTERTA

MUNICIPIO ;‘

ENTIDAD

Secretaria de Salud
- Municipal

FECHA DE SOLICIITUD: 01/10/2024

FECHA DE EXPEDICION: 07/11/2024

- Nombre: KENNY MU

NOZ CUADRADO

NOMBRES CARLOS DANIEL ESPINAL RIVERO TI No. 1034298686
| Tel/CEL: o

DIRECCION | MZ W LT 2 URB VILLA ROSARIO 3022571200-

. P 3007303672
E-MAIL:

I w _ é
ACOMPANANTE: . LILIANA RIVERO
IPS: | SOLUCIDNES EN SALUD IPS Cod. Autorizacion: 1240622
DIRECCION | CALLE 27# 11-74 8/ CHUCHURURI Tel/Cel: 310 498 4916
CONSULTA | Institucional: | X | Domicilio: ‘ E-MAIL: certisalucicnesensalud@gmail com
APOYO Y .. ) . . Fersonas de

" AJUSTES Movilidad: Comunicaciaon: APOYO:

RECURsos | MINISTERIO DE PROPIOS X | EMPRESA PRIVADA

SALUD
| Firmer: o e

- Cargo: REFEREMTE DE DISCAPACIDAD
SECRETARIA DE SALUD MUNICIPAL DE MONTERIA

Edificio Antonio di+ la Torre y Miranda. €127 # 3 - 16 Monteria - Cérdoba Tel. 604 791 07 20 www.monteria.gov.co




CONSENTIMIENTO INFORMADBO CODIGO: AIS-FOR-16
e PARA CERTIFICACION DE VERSION: 01
A SALUD DISCAPACIDAD
L Proceso; Consulta externg FECHA; 01-22-2023

identifi

00 1

Yo, Mo

Viatas  NauGen (1, Y

] mayor  de  edad,
cado/i con cédula de ciudadania |, Xpy SO LT S . domiciliado/a cn
| ) [

quet

]

6.

Te en

valoracion deserito en este documento

Nombr
CC
Firma:
IFeehas

Huella:

_;(-(f_;,u-}m'/cil > Manifiesto de manera libre, espontinea y voluntaria

Ella profesional de SOLUCTONES EN SALUD 1S me informé que las personas con
discapacidad intelectual, mental/psicosocial o nuiltinle tienen devecho a tomar decisiones.
que se respeten su voluntad y preferencias y que ol Estado tiene ta obligacion de garantizar
la capacidad juridica de las personas con discapacidad.

Debdo a ello, me informd que existe un procedimicnio para establecer un apoyo para lag
personas con discapacidad fisica, visual, auditiva, inteleetual, mental/psicosocial o mualtiple,
con =l propasito de promover la autonomin v respeto de las decistones 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 ug grupo mterdisciplinario
para determinar las capacidades del paciente.

Me explicd que la informacion que vo le suministre s de enrierer confidencial y s6lo serd
utilivada  para  garantizar  la reparacion  integrul,  adecuada  y  diferencial
e 2L 3. LDte]  Lspows 12 e vonl Y. 298.68 6 (Paciente)

£

de

Mc informd que los resultados de la aplicacion de estas preguntas le permitiran a g 10§
CERTIFICAR el tipo ¥

grado de discapacidad
. S AT Y

Igualmente, me informé que para garantizar que los resultados del Instrumento de
Valoracién s adecuen a la realidad es preciso responder a todas las preguntas verazmente
por o cual, me permito indicar que las afirmaciones que realice se o
bujo a gravedad de juramento,

1

*

ntenderan realizadas

tendida ta informacién que se me ha dado ¥ acepfo participar en el proceso de

cdol Jsvacior ¢l dmna “Cﬁ%.c)_c!’gu&q —
A0 29 5B
f?) - i at}{




CONSENTIMIENTO INFORMADG | | CODIGO: AlSFOR1
SRR PARA CERTIFICACION DE ERSION. o
N SALUD DISCAPACIDAD
Proceso: Consulta exlerna FECHA: 01-22-2023

liste consentimiento informado para lu vatoracion de persanas con discapacidad mental-psicosocial,

mtelectual 0 wiltiple fue firmado ante los profesionales
& Hupe /fp/l_:‘,,,, Oh s & de SOLUCION EN SALUD IPS, ¢n el
Cargo de // ) = ){)5, o é//(/ u = ..-_-){_s,ao-f~-"7w_£)/u—f o
y l{ - /.’

Noihre del profesional: /--:],';q.mﬁ,g_ ,-"‘_;f{;,(//‘,, N I/_)’tfz

C.C JOSIFLYS \\
Firim . \ LN E Wb
Fecha: . f‘S-- 190 2y
Muel la:
) - , /-a)
Nombre del profesional- < Yy Ee it o (/»(/{;-ﬁ{_«/,{;) ff/:; e
L 3G Doy _/ .
Firma: . \_I_‘_;{__“,_‘{/g//[._ < c//r//,< i r{«/
Fecha: Y 2 N e Y Py XY
Hoelia:

Nombre del profesional: (}’2/(3{‘:/\}(’@ ROLieT VY R2PY s, Jéﬂf)ﬁLJc~( F
C.C.: b C[Q"’f HO Ty -

Firma: (et s J@,- Ry Z
I'echa: // 3 q/.’f <49 037, S <

Flucila;




REPUHLICA DE COLOMEIA
RIENTIFICAGION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

MR 1,034.298.688
ESPINAL RIVERD

APELLILRS

CARLOS DANIEL

HOMUERES

NO FIRMA

-FlRie

FECHADE MACHuENTe 07 -FE B-2008

PUERTQ PLATA

REPUBLIGA BOMINICAKA

LUEAH DE HAGIAIENTD R

07-FEB-2026 Q4 M

FECHA DE VENCRIENTG a8 A HEXO

B2-JUN-2015 EONTERIA . :

FECHAY LUBAR DE EXPEDICION g, fmnt -t e
HEGISTRANORA Nazpnsg

AR Kir i NELAN L




Anexo de consentimiento informado.

Formato de entrega y aceptacién de la Valoraciéon RLCPD

La Valoracion genera Certificado de Discapacidad
Si [2] NOL[]

Acepta la 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)

sIX] No[]

Acepta el uso de esta informacion en el sistema RLCPD.

SIENOD

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



“K&f&;' MINISTERIO F SALUD ¥
‘ PROTECCION SOCIAL CERTIF{CADO DE DISCAPACIDAD

i
B

a. DATOS PERSONALES DEL SCLICITANTE

1.1 Primer nombra 1.2 Segundo nombre 1.3 Primer apelligo 1.4 Segundo apellido
CARLOS DANIEL ESPINAL RIVERO
1.5 Departamento de Residencia 1.6 Municipio de Residencia
CORDOBA MONTERIA

1.7 Documento de ldentidad

Permiso
Certificado de Registro Tarjeta de x  Cédulade Cédula de Pasapora Carnet especial de
Nacido Vive civil identidad ciudadania extranjeria P diplomatico permanencia
Numera de documents de ic entidad: 1034298686

b. LUGAR Y FECHA DE LA VALORACION MULTIDISCIPLINARIA PARA CERTIFICACION

2.2 Fecha de !a Certificacion

2.1 IPS donde se realiza la certificacion ARo Mes Dia

SOLUCIONES EN SA_UD {PS 2024 1 13

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 | NO X Dominio Puntaje
Visual St NO X Cognicion 58.33
Auditiva St NO X Movilidad 0.00
Intelectual St X NO Cuidado Personal 37.50
Fsicosocial (Mental) 5l NO X Relaciones 50.00
Sordoceguera Si NO X Actividades de la Vida Diaria 37.50
Multiple sl NO X Participacion 57.14

e. PERFIL BE FUNCIONAMIENTO
1. Codigos Funciones Corporales

b163.2 b184.2 b52533

2. Codigos Estructuras Corperales
$598.388

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

ldentificador: 432421 Generado en: 2024-11-13 12:06:08 PM Pag. 1de 2



?? 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
HERMNANDEZ Fisioterapia CC-50927305
ANTONIO JOSE MORALIES DIAZ Medicina

CC-70513045

El certificado de discapacidac no se empleard coma medio para el reconocimiento de los prestaciones econdmicas y asistenciales de los Sistemas Generales de

Pensiones o de Riesgos Laborales i para la calificacion de la perdida de capacidod laboral y ocupacionat

Identificador: 432421 Generado en: 2024-11-13 12:06:08 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 | SEcrelaria de Salud
Municioal
FECHA DE SOUCITUD; 01/10/2024 FECHA DE EXPEDICION: 07/11/2024
NOMBRES ‘ ELIZABETH LUNA DE RIVERO CC No, 25805652
R ' | (Tel/CEL:
' DIRECCION | MI W LT 2 URB VILLA ROSARIO 3022571200-
3007303672
E-MAIL:
ACOMPANANTE: LILIANA RIVERO
IPS: | SOLUCIONES EN SALUD IPS cod. autorizacion: 1029276
DIRECCION | CALLE 27# F1-74 B/ CHUCHURUBI Tel/Cel: 310 498 4914
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
' Firmer: | Y ..r.r,"_\. LR

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

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



CONSENTIMIENTO INFORMADO | CODIGO: AIST0R 19
SRR Y PARA CERTIFICACION DE VERSION: 01
Fod SALUD DISCAPACIDAD

Proceso: Consulia externs FECHA: 01222023

Yo,

identificado/a con cédula de ciudadania SO (e

¥ T
Cirldecrna  Rau@e

mayor  de  edad,

» domiciliado/a en

___‘_M______/f-;@,-;_[_.ﬁ-:p’@i » muanifiesto de manera libre, espontdnea y voluntaria

ques

.

He entendido Ia informacien que se me ha dads
valoracian descrito en este documento

El/fa profesional de SOLUCIONES EN SALUD 18 me informé que las personas con
discapacidad intelectual, mental/psicosocial o mitltiple tienen derecho a fomar decisiones, a
que se respeten su voluntad y preferencias y que ef Estado tiene la obligacién de garantizar
la capacidad juridica de las personas con discapacidad.

Deb.do 4 ello, me informé que existe un procedimiento para establecer un 4poyo para las
personas con discapacidad fisica, visual, auditiva, intelectual, mental/psicosocial o multiple,
con = propdsito de promaver la autonomia v respeta de las decisiones de la persona,

Que. para identiticar a las personas con discapacidad, se cuenta con un Instrumento de
Valoracion que consiste en una entrevista en fa que participa un grupo interdisciplinario
para determinar lag capacidades del paciente.

Me cxplicd que Ta infarmacion que vo e suminisice es de carieter confidencial v s0lo serd
utifizada  para  garantizar la repacacion  integral, adecuada y  diferencial  de
mﬁi;&_’.“i’dééﬁ'? b % D vero con2H. 89S £32 (Paciente)

Me informé que los resultados de 1a aplicacion de estas preguntas le permitiran a la IPS
CERTIFICAR el tipo v arado de discapacidad
—— fdvinple

Tgualmente, me inform$ que para garantizar que los resultados del Instrumento de
Valoracion se adecuen a la realidad os preciso responder a todas las preguntas verazmente,
por o cual, me permito indicar que las afirmaciones que realice sc entenderdn realizadas
bajo la gravedad de juramento.

11

Y acepfo participar en el proceso de

Nombre del Jsuario: -'Z:'(;- 2aty prh A,--m /,2 ,?{/)Jm_:.-w
C.C ; 25 D05 (<

Firma;

Facha:

Huella:

31 sapey




CONSENTIMIENTO INFORMADG CONGO: AIS-TOR 16
AR PARA CERTIFICACION DE RSN 01
PN SALUD DISCAPACIDAD
o B Proceso: Consulta externa FECHA: D1-22-2023

Fste consenvimiento informado para fa valoracion de personas con disc apacidad mental-psicasocial,

111t: lectual 0 mdtiple fue fimado ante los pmfmumalca
L fdlctic see 0 L) de SOLUCION EN SALUD IPS, en el

cat 2o de /“7,(,“; - /,')uw/j'w/a z / AL L Rl

Nombre del protegional /'--'/))9 Se2i2et) f /o,r// [ hea

C.C 700 51208 \\I\ {‘"}

Firma: i \ N LK s

IFecha: I3 - 200y 70

Huells:

Nombre del profesional: ) ,"i(//c/;//k/ "y / /é/ /f%’}-a"/)z-'/‘

C.C . !0{_, R PAR T

Firma: - \ //fa’/r/ e L//d‘ /;/‘ —

Fecha: e A lr gz

Huella:

Nombre del profesional: 4 }”}/{ (R/Mc{ t )VL/(}{J}»K(/LU T /4’/’ b ,m ey £/

C.C. (J j_ 2.9Y 05, -
Firma: _(:ch R le tet u{é b M/l Yo JLM
Fucha: ‘/J’. A A ) Lf_'}:

Thaella:







EN SALUDS

Anexo de consentimiento informado.

Formato de entrega y aceptacion de la Valoracién RLCPD

La Valoracion genera Certificado de Discapacidad
SIXNO[]

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

SIKl No[

Acepta el uso de esta informacion en el sistema RLCPD.

SIA NO[]

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



*"‘&’; PINRISTERIO D SALUD ¥
PROTECCION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

a. DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE

1.1 Primer nombre 1.2 Segundo nombre 1.3 Primer apellide 1.4 Segundo apellido
ELIZABETH LUNA DE RIVERO
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 Cédula de Pasaporte Carnet especial de
Nacido Vivo ciwvii identidad ciudadania extranjeria P diplomatico permanencia
Numera de documento de identidad: 25805652

b. LUGAR Y FECHA DE LA VALORACION MULTIDISCIPLINARIA PARA CERTIFICACION

2.2 Fecha de |a Cerificacién

2.1 IPS donde se realiza la certificacion Afo Mes Dia

SOLUCIONES EN SALUD IPS 2024 11 13

2.3 Tipo de Entidad Valoradora 2.4 Nro. ID Entidad Valoradora

NI 900518551

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

Fisica Sl X NO Dominio Puntaje
Visual Sl NG X Cognicidn 58.33
Auditiva S NO X Movilidad 60.00
Intelectual 51 X NO Cuidado Personal 43.75
Psicosocial (Mental) Sl X NO Relaciones 60.00
Sordoceguera Sl NO X Actividades de la Vida Diaria 75.00
Muattiple | X NO Participacion 56.25

e. PERFIL DE FUNCIONAMIENTO
1. Codigos Funciones Corporales

b117.2 b122.2 b798 2

2. Codigos Estructuras Corporales
s110.288 s1102.288 $798.288

3. Codigos Actividades y Participacion
d175.2 d598.3 dgvg 2

Identificador: 432424 Generado en: 2024-11-13 12:27:10 PM Pag. 1de 2



A MINISTERIO 3E SALUD v

t?f? PROTECCION SOCIAL CERTIFICADQ DE DISCAPACIDAD
f. PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD
Nombre Profesion Tipo y NOmero de ldentificacion
SILVANA LUCIA CARAEALLO RAMOS Psicologia CC-1067956458
MARIA MARGARITA LENGUA
HERNANDEZ Fisioterapia CC-50927905
ANTONIQ JOSE MORALES DIAZ Medicina CC-70513045

El certificado de discapacidad no se empleard como medio pard el reconocimiento de las prestociones econdmiras y asistenciales de los Sistemas Generoies de
FPensiones o de Riesgos Laborales ni para la calificacion de la perdida de capacidad laborof y ocupacional,

Identificador: 432424 Generado en: 2024-11-13 12:27:10 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 | S6¢reicria de Salud
Municipal

FECHA DE SOLICITUD: C1/10/2024 FECHA DE EXPEDICION:

NOMBRES ROBIN YADIT TAMARA GUERRA CC No. | 78033935

DIRECCION Tel/CEL: 3145060186

E-MAIL:

ACOMPANANT

IPS: SOLUCIONES EN SALUD IPS Cod. Auvtorizacion: S47717

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

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

APOYOY o ) . . FPersonas de

AJUSTES povilidad: Comunicacidn: apoyo:

RECURSOS MINISTERIO DE PROPIOS X | EMPRESA PRIVADA

SALUD
Firmer: Poomd e s

Nombre: KENNY MUNGZ CUADRADO
Cargo: REFEREMTE DE DISCAPACIDAD
SECRETARiA DE SALUD MUNICIPAL DE MONTERIA,

Eaificio Antonio d-» la Torre y Miranda, C127 # 3 - 16 Monteria - Cordaba Tel 604 791 07 20 WWW.monteria.gav.co




CONSENTIMIENTO INFORMADO CODIGO: AISTOR-16

] PARA CERTIFICACION DE
| ‘\E f}f\! Ul) DISCAPACIDAD

Proceso:; Consulta externa FRCHA: 01-22-2023

VERSION: 01

Yo,

ult,nuf“n,ddw’d con cédula de ciudadania (¢ A "j /C? /\k

/ / ,
f/)(// ¢ A V/() /{/ /1 / h /; % payor  de  cdad,
/ . domiciliado/a en

(ques

6.

f - .
/(-?’_L))') s en , manificsto de manera llbre, c.spontanea y voluntaria

Elfia prolesional de SOLUCIONES EN SALUD IPS me informéd que las personas con
discapacidad intelectual, mental/psicosoctal o wiltiple ticnen derecho a tomar decisiones, a
que se respeten su voluntad y preferencias y gue el Estado tience 1a obligacion de garantizar
Ja capacidad juridica de las personas con discapacidad.

Debido a elio, me informd que existe un procedimiento pata cstablecer un apoyo para las
personas cort discapacidad fsica, visual, auditiva, inciecal, mental/psicosocial o miiiiple,
cor el propdsito de promover la amtonomia y respeto de las decisiones de la persona.

Quz, para identificar a las personas con discapacidad, se cucnta con un Instrumento de
Vadoracion que consiste en una cntrevista en la que par hicipa un grupe interdisciplinario
para determinar las capacidades del paciente.

Mo explicod que In informacion quie yo le suminisite es de cardcter confidencial y 80lo serd
utifizadg pam garantizar la  reparacion  integral, adecuada vy diferencisl de
> oég,n d’Ff iy o1 Citgmen con HB.05392 ¢ (Paciente)

M informO que los resnltados de la aplicacion de estas preguntas Ie permitirdn a la IS
CERTIFICAR ¢l o v arado

de discapacidad
— /2t fpedioa ]

Ighalmente, me informd que para garantizar que los resultados del Instrumento de
Vaioracién se adecuen a la realidad es preciso responder a todas las preguntas verazmente,
por Lo cual, me permite indicar gue las aficmaciones que realice se entenderan realizadas
bajo la gravedad de juramento,

Lt

He entendide la informacion gue se me ha dado v acepio partlup.u en el proceso de
valoracion deserito en este doulmcntn i 4

Nombre de! Usuario:

C.C
Firinug:
[Fecha:

Fuella;




CONSENTIMIENTO INFORMADO
AN PARA CERTIFICACION DE
LN SALUD - DISCAPACIDAD

CODIGO: AIS-FOR-16

VERSION: 01

Proceso: Consulta externa

FHECHA: 01-22-2023

Lste consentimiento informado para la valoracion
intelectual 0 multiple fue firmado anfe fos

de personas con discapacidad mental-psicosocial,

protesionales

~ ,{_’::(,f'uf,p(,- )L?{ﬂ._.,,'f,.-(‘,'/)/n_/{_;a) . de SOLUCION EN SALUD IPS, en el

cargo de [E;{;#fi;g__ - ?;A:ud%,aa A e e Heieder,
. < =
¢ H A

Nombre del profesional: L ion;a 11’-';/0/(/-4& LAz
C.C FOS1B0YS a
I'irma: _ S LV
Iecha: 23 0t hw g
Huella:
oy s )

Nombee del profesional: T St ' 6-9/,5/4:47,4;/ Aot I o
C.C A ; -
Firma; L e i s f s
Fecha; TR By
Huella:

_ o
Nombre del nmfesionﬂler)éQ/}f_QLL___f__”_x.*}’;i{!{ cuna L6 el bviscac Mo
C.C ST S ST S
Firma: (g vvel o oL lrvye il tF5
Fecha: AD A= DA -

Tucila;




HCACION PENSOLSL
LA DS I0ADARNIA

NO FIRMA

Cemnnan

FEChA LE MaciaEnTo OB-JUL-1975
MONTERIA

{CORDOBA]
LUBAIT GE HACIMIEN1
EETATLRA G5 nH GEXD

12-JUN-2000 GERETE
FEGRA Y LUGAR DE €XFEDICHHN

AN
cqmate

AL H FeAalADAL
VAN DO A5EOR AR
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2® EN SALUD:

Anexo de consentimiento informado.

Formato de entrega y aceptacion de la Valoracién RLCPD

La Valoracion genera Certificado de Discapacidad
SIK;] NO[]

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

SI No[d

Acepta el uso de esta informacion en el sistema RLCPD.

SIRNO[]

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



‘g"‘ MINISTERID DE SALUD ¥
¥ PROTECCION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

e

a. DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE

1.1 Primer nembre 1.2 Segundo nombre 1.3 Primer apellido 1.4 Segundo apellido
ROBIN YADIT TAMARA GUERRA
1.5 Departamento de Residencia 1.6 Municipio de Residencia
CORDOBA MONTERIA

1.7 Documento de [dentidad

Permiso
Certificadc de Registro Tarjeta de Cedula de Cédula de Pasaporte Carnet especial de
Nacido Viva civil identidad ciudadania exlranjeria P diplomatica permansancia
Namero de documento de identidad: 78033935

b. LUGARY FECHA DE LA VALORACION MULTIDISCIPLINARIA PARA CERTIFICACION

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

ARc Mes Dia
SOLUCIONES EN SAILUD IPS 2024 11 13
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 Dominig Puntaje
Visual Sl NO X Cognicion 50.00
Auditiva Sl NO X Movilidad 0.00
Intelactual Sl X NO Cuidado Personal 18.75
Psicosocial (Mental) | NO X Relaciones 40.00
Sordoceguera 51 NO X Actividades de la Vida Diaria 37.50
Multiple Sl NO X Participacion 58.25

e. PERFIL DE FUNCIONAMIENTO
1. Codigos Funciones Corporales

b163.3 bi164.3 b189.2

2. Codigos Estructuras Corporales

3. Codigos Actividades v Participacion
d161.2 d570.2 d879.3

ldentificador: 432251 Generado en; 2024-11-13 08.27:40 AM Pag. 1de 2



Yy MINISTERIO GE SALUD V

%5 3 )
t";’! PROUTECCION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
f. PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD
Nombre Profesién Tipo y Nimero de Identificacion

SILVANA LUCIA CARABALLO RAMDS Psicologia CC-1067956458
MARIA MARGARITA LENGUA
HERNANDEZ Fisioterapia CC-50927205
ANTONIO JOSE MORALES DIAZ Medicina CC-70513045

Et certificado de discaparidall no se empleard corno medio pard el reconocimiento de las prestaciones econdmicas ¥ asistenciales de {os Sistemas Generales de
Pensiones o de Riesgos Laborales ni para la calificacion de ta perdida de capacidad laboral v ocupacianc

Identificador: 432251 Generado en: 2024-11-13 08:27:40 AM Pag. 2 de 2



Alcaldia de’
MONTERIA

Secretaria de Salud Municipal

MUNICIPIO DE MONTERIA
GESTION DIFERENCIAL DE POBLACIONES VULNERABLES.

! Nombre: KENNY MURNOZ CUADRADO
| Cargo: REFERENTE DE DISCAPACIDAD
| SECRETARIA DE SALUD MUNICIPAL DE MONTERIA

ORDEN DE VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCILINARIO
CERTIFICACION DE DISCAPACIDAD
MUNICIPIO | MONTERIA ENTIDAD | S6cretaria de Salud
Municipal
FECHA DE SOUCITUD: 01/10/2024 FECHA DE EXPEDICION: 31/10/2024
NOMBRES ] CLAUDIA DEL PILAR FLOREZ PEREZ CC No. | 50910757
" Tel/CEL:
DIRECCION | BARRIO VILLA MELISA 31222811470-
B . 3137596940
E-MAIL:
ACOMPANANTE:
IPS: | SOLUCIONES EN SALUD IPS Céd. Autorizacion: 567786
DIRECCION | CALLE 274# 11-74 B/ CHUCHURUBI Tel/Cel: 310 498 4914
CONSULTA | Institucional: | X | Domicilio: E-MAIL: certisalucionesensalud@gmail.com
APOYO Y . o  Personas de
AJUSTES Movilidad: Comunicacion: apoyo:
. RECURsos | MINISTERIO DE PROPIOS X | EMPRESA PRIVADA
SALUD
Firma: A S e

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




CONSENTIMIENTO INFORMADO | Conioo: asronie
L PARA CERTIFICACION DE RSN o
SALUD DISCAPACIDAD S

_ Proceso: Consulta externa FRCHA: 01-32.2023

A
Yo, { ‘)’/ Yo cv/ Jep e ! Ve e e S

..... ; : > mayor de  edad,
identificado/a con cédula de ciudadania Jﬁ@wC]/g}_i}_}m__h, domiciliado/a cn
o ___-ff_&_il_r’ez,_'ggm_“_ . Mmanifiesto de manera libre, ¢spontdnea y voluntaria
que:

Lo BV profesional de SOLUCIONES EN SALUD IPS me informd que las personas con
discapacidad intelectual, mental/psicosocial o maltiple tienen derecho a tormar decisiones, a
ane se respeten s voluntad v preferencias Y ane el Estado ticne Ta obligacion de garantizar
la capacidad jutidica de las personas con discapacidad.

e

Debido a ello, me informo que existe un procedimiento para establecer un apoyo para tag
personas con discapacidad fisica, visual, auditiva, mtelectuad, mental/psicosocial o mmiltiple,
con ¢l propdsito de promover la autonomia y respeto de las decisiones de ia persona.

3. Que, para identificar a las personas con discapacidad, se cuenta con un Instrumento de
Valoracion que consiste en una centrevista en la que participa un grupo intesdisciplinario
parc determinar las capacidades del paciente.

4. Me explicd que la informacion que yo le suministre es de cardeter confidencial ¥ sOlo serd
utitizada  para  garantizar  ta reparacion  intepral,  adecnada vy diferencial

de
Lhtada Limed Leees conS@ 1 25 3> (Paciente)
5. Mc informd que los resultados de la aplicacién de estas pregunsas le permiiticdn a la 1S
CENTIFICAR el tipo ¥ grado de discapacidad
—— / :'?f/o'fi P 2]

6. Tenatmente, me informa e para parantizar nue los resultados del fnstriimento die

Valoracion se adecuen a la realidad cs preciso vesponder a todas las preguntas verazmente,
por lo cual, me permito indicar que las afirmaciones que realice se entenderdn realizadas
bujo la gravedad de juramento.

a

He entendido la informacion que se me ha dade y acepto p

articipar en el proceso de
vatoracidn descrito en este docunento

Nombre del Usuario: /}gu(,{{a /.’:'// L S s /‘/:;JM» 2 /;)

oF & F
C.C. RO/ DK ) Lo
Firma: R N R ALY £
Fechu: f -1t 2074 ~ 7 7 P

Huella:




I SALUD

CONSENTIMIENTO INFORMADO

CODIGO: AIS-FOR-16

PARA CERTIFICACION DE

VERSION: 01
DISCAPACIDAD

Proceso: Consulta exierna FECHA: 11-22-2023

Liste consentimiento mformado para la valor
multiple fue
LL st 15 s eipp dinetn 2

injclectual O
(1: 2 d A

acion ile personas con discapacidad mental- -psicasocial,
firmado ante los pmfc.s;(mdles

cargo de

/’.}/.:’(Z'//; — f)(':cx) (4)(/,3 hl

de SOLUCION EN SALUD IPS, en el

Lsiolereope Feo,
Y24 7 7
") / T4
Nombre del pofesional: /‘/0 o) /_/f’/) _,/'--’- é/(_a 2 /;;J 155 g £ e
C.C.; / 252 60 A,
Firma: / iy Vi
Fecha: - _?/91 v ;/ 7o gL
Huelita:

Nombre del pofesional:

<./ - o)
/3; (L Lred g L A e /0 - v

O
I"irma;
IFecha;

Huiellas:

Nombre del profesional:

/c;c )625‘0 19 &’

:‘-_ ))/ PRRT . -“r‘"’" 9(/ .//cf
Lbfw I B2

K)’) 044/{ f)i’l/(\ef);,r;ﬁuLC{\J(ﬂ/f\Lr_t +H

C.:
Firma:
Fecha:

Huella;

XG0
/“ £ o /)‘V\,(((,/i’x_/(my A ﬂ(.j‘?w
AA A = D04




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CHUDADANIA

" wwero 50.910.757

FLOREZ PEREZ
| ATELLIDGS
.
'CLAUDIA DEL PILAR
‘ |~ "HOMBRES
B T R I £ S
Ty A y
LI 11 I
{ S

FECHA OE NACIMIR T 11"-“}'-"1 974

MONTERIA
{CORDOBA}
TUGAI DU ALITAIENTE
1.58 o+ F
FETATREN 5 1L LF ¥
20-JUN-1994 MONTERIA ANy
FECHA € LLUGAE DE EXPEDICION \an Mt b
TNIECE DCRECHO : MEGIFTHEADS, l\lr\(.jﬂ [HA1

udgRL ok g i vl e

A-1300100-38 156931-F-00501 075 7-207 0407 028634705203 62 234019542

| B LR /

&



<2 EN SALUD

Anexo de consentimiento informado.

Formato de entrega y aceptacion de la Valoracién RLCPD

La Valoracion genera Certificado de Discapacidad
SI)Zl NO[]

Acepta la informacion de la valoracién (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).

Stg NO[]

Acepta el uso de esta informacion en el sistema RLCPD.

SIX] NO[]

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



1‘%‘ WMHRISTERIO GE SALUD ¥
i PROUTECCION 30CIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

a. DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE

1.1 Primer nombre 1.2 Segundo nombre 1.2 Primer apetlido 1.4 Segundo apellido
CLAUDIA DEL PILAR FLOREZ PEREZ
1.5 Departamento de Residencia 1.6 Municipio de Residencia
CORDOBA MONTERIA

1.7 Documento de ldentidad

Permiso
Cenrtificado de Registro Tarjela de Cédula de Cédula de Pasaporte Carnet especial de
Nacido Vivo civil identidad ciudadania extranjeria P diplomatico parmanencia
Niomera de documento de idzntidad; 50910757

b. LUGAR Y FECHA DE LA VALORACION MULTIDISCIPLINARIA PARA CERTIFICACION

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

ARo Mes Dia
SOLUCIONES EN SALUD IPS 2024 11 14
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 Si NO X Dominio Puntaje
Visual Sl NO X Cognicion 2817
Auditiva Sl X NO Movilidad 0.00
Intetectual Sl NO X Cuidado Personal 1875
Psicosacial (Mental) 5l NO X Relaciones 50.00
Sordoceguera Sl NO X Actividades de la Vida Diaria 0.00
Multiple Sl NO X Participacian 71.88

e. PERFIL DE FUNCIONAMIENTO
1. Codigos Funciones Corporales

b230.4

2. Codiges Estructuras Corporales
$260.383

3. Codigos Actividades v Participacién
d310.3 d598.3 d§793

Identificador: 433184 Generado en; 2024-11-14 01:59:24 PM Pag. 1de 2



‘Cs‘? WINIESTERIO CE SALUD ¥
3 PROTECCION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

f. PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD

Nombre Profesién Tipo ¥y Namero de Identificacion

SILVANA LUCIA CARABALLO RAMOS Psicclogia CC-1067956458

MARILYN DIVINA FLOREZ

INSIGNARES Medicina CC-32760420

MARIA MARGARITA LENGUA

HERNANDEZ Fisioterapia CC-50927908

El certificado de discaparcidac no se empleard come medio para el reconacimiento de las prestaciones econémicas ¥ asistenciales de fos Sistemas Gererales de
Penstones o de Riesgas Laborales ni para (g calificacién de la perdida de capdcidad laboral y ocupacional.

Identificador: 433184 Generado en: 2024-11-14 01:5%:24 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 JORGE ISAAC COGOLLO CAVADIA CC No. | 1068422989

DIRECCION | MOCARI CALLE 93 # 5A -117 Tel/CEL:
3014221679-
3008729090

E-MAIL:

ACOMPARNANTE:

IPS: SOLUCICNES EN SALUD IPS

Céd. Autorizacion: 915362

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

DIRECCION| CALLE 27# 11-74 B/ CHUCHURUEI Tel/Cel: 210 498 4916
CONSULTA | Institucional: | X | Domicilio: E-MAIL: cerfisolucionesensalud@gmail.com
APOYO Y e . T Personas de
AJUSTES Movilidad; Comunicacion: apoyo:
RECURSOS | NISTERIO DE PROPIOS | X | EMPRESA PRIVADA
SALUD

i - i r},-’ ! 1

Firma:

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




CONSENTIMIENTO INFORMADO COBIGO: AIS-FOR-16

o PARA CERTIFICACION DE N
b SALUD DISCAPACIDAD SO
|

Proveso: Consulta externa FECHA; 01-22-2023

- / o () = : fj
Yo, -~ "~ CAitedd (Lo lls i) Ay . mayor de edad,
identificado/a con cédula de ciudadania v L)(lg)r_‘}?‘ﬁ L‘f“*ﬂd}) domiciiiado/a en
. Lo teoad ., manifiesto de manera libre, espontinea y voluntaria
ques

Lo B profesional de SOLUCIONES BN SALUD IPS me informé que as personas con
discapacidad intelectual, mental/psicosocial o multiple tienen derecho a tomar decisiones, a
ane setespeten si volintad v preferencias v que el Fsndo ticne 1a ohligacion de

garanhzar
la cipacidad juridica de las personas con discapacidad.

2. Debido a ello, me informd que existe un procedimicnto para establecer un apoyo para las
pernonas con discapacidad fisica, visual, nuditiva, intelectuad, mental/psicosocial o mibltiple,
con ¢l proposito de promover la autonomia y respeto de tas decisiones de la persona.

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

Valoracion que consiste en una enteevista en la que participa un grupo interdisciplinario
paru determinar las capacidades del paciente.

4. Mc explicod que la informacion que yo le suministre es de cardcter confideacial y 8010 serd
atilizada para garantizar  da reparacion tegral,  adecuada v diferencial  de
¢ 7 i - 4 . ) ™~ \
LR 1 1) Crpefle  Cavadla con S, Yoo e (Paciente)
: £

e

5. Me informd que los resultados de la aphivacion de estas preguatas le permitivan a la IPS

CERTIFICAR cl tipo N grado de discapacidad
e A i Sepcid A Feri )

6 Tpwalmente, me informé que para garantizar que los resultados del Tnstrumento d

[
Valoracidn se adecuen a la vealidad ex

preciso responder a todas las preguntas verazmente,
por lo cual, me permito indicar que las afirmaciones que realice se entenderdn realizadas
bajo Ia gravedad de juramento.

i}

He entendido la informacion que se me ha d

ado y acepto participar en el proceso de
sloracionm deserito en este documenta

Nombie del Usuario: __(-/ozfre /.3'(70(" {;}5;()//0 Cetvg o

C.C.: ) LGoce, er G & .
Firma: - X ;
I'echa: (4 < ff = 2025

Huella:




CONSENTIMIENTO INFORMADO | CODIGO: ASFORTS

o PARA CERTIFICACION DK o
N £y V9ERSION: 3]
bNSALLD DISCAPACIDAD

Proceso: Consulta externa FECHA: ¢1-22-2023

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

intelectual 0 niltiple fue firmado ante los profesionales
P ,U )"c///;a/ S f//-"f).//)af) __ de SOLUCION EN SALUD IPS, en cl
sargo de /LJ/L‘Q ﬁ&u./) _/.z)o'u LT e%[)_,\iu.fd
! 74 /
Nombre del profesional: ;' “/é nl /y’ 3 i ﬂx/ e ) A//}J SN ey
C.C / ﬁi/fuy
FFtermas i o2
Fecha: Y - et ’J‘/ /30 .47

Huella:
. . L,__\,/ _,: /) {r . // }
Nombre del profesionad: Y R T P4 L it §
C.C PR A AR _
rryyers Sy e /"
Firma; S A e e i g
- ot T
Fecha: e A S - 2y
Hhella:

Nombre del profesional: ¢ U4 M i ONONAE 1A { 7y /()/Vlg—t ey L

G TGO E N
Firma: na “"/nlﬁ(,;fij(/y;u)cv A,
Fecha: AA A= 2574~ T

TTuella;




REPUBLICA DB Cf}i a
?DEM‘T!F!CI\CION P

" e

i ‘I__\!L’,'\ ‘."J|_' .’"
hohen i"l'l um‘\

COGOLLO CAVRD!A

JORGE ISAAC

FEGHA UE NAGIMIENTD 20-NOV-2002
MONTERLA
(CUBDOBA)Y
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Anexo de consentimiento informado.

Formato de entrega y aceptacién de la Valoracién RLCPD
La Valoracion genera Certificado de Discapacidad

SIX] NO[]

Acepta la informacion de la valoracién (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).

SIid No[

Acepta el uso de esta informacion en el sistema RLCPD.

SIFEI NO[J

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



‘s”; PAMNISTERIO CE SALUD Y
Ty PROTECCIORN S50CIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

a. DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE

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

JORGE ISAAC COGCLLO CAVADIA

1.5 Departamento de Residencia 1.6 Municipic de Residencia

CORDOBA MONTERIA

1.7 Documento de Identidad

Permiso
Certificado de Registro Tarjeta de Cedula de x  Cédulade Pasapore Carnet especial de
Nacido Vive civil identidad ciudadania extranjeria p diplomético permanencia
Numers de documento de id2ntidad; 1068422889

b. LUGAR Y FECHA DE LA VALORACION MULTIDISCIPLINARIA PARA CERTIFICACION

2.2 Fecha de la Certificacion

2.1 IPS donde se realiza la certificacion ARC Mes Dia

SOLUCIONES EN SALUD IPS 2024 11 14

2.3 Tipo de Entidad Valoradora 2.4 Nro. |D Entidad Valoradara

NI 900518561

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

Fisica Sl NO X Dominio Puntaje
Visual Sl NG X Cognicion 75.00
Auditiva Si NO X Movilidad 0.00
Intelectual Sl NO X Cuidado Personal 31.25
Psicosocial (Mental) Sl X NO Relaciones 55.00
Sordoceguera Sl NO X Actividades de la Vida Diaria 56.25
Mualtiple Si NO X Participacion 71.88

e. PERFIL DE FUNCIONAMIENTO
1. Codigos Funciones Corporales

b117.3 b144.2 b163 3

2. Codigos Estructuras Corporales

3. Codigos Actividades y Participacion
d155.3 d598.3 d879 3

Identificador: 433201 Generado en: 2024-11-14 02:39:32 PM Pag. 1de 2



?’; FAINISTERIO DE SALUD ¥
i PROTECCION S0CIAL CERTIFICADC DE DISCAPACIDAD

f. PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD

Nombre Profesion Tipe y Numero de ldentificacién

SILVANA LUCIA CARABALLO RAMOS Psicologia CC-1067956458
MARILYN DIVINA FLOREZ

INSIGNARES Medicina CC-32760420

MARIA MARGARITA LEMGUA

HERNANDEZ Fisioterapia CC-50927905

Ef certificado de discapacidadi no se empleard como medio para el reconacimiento de las prestociones econdmicas ¥ asistenciales de las Sisternas Generales de
Pensiones o de Rigsgas Laborales ni para la caiificacion de la perdida de caparidad laboral ¥ acupacional.

Identificador: 433201 Generado en: 2024-11-14 02:39:32 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
tAunicipal

FECHA DE SOLICITUD: 01/10/2024

FECHA DE EXPEDICION:

NOMBRES NESTOR EDUARDO MUNOZ WARNE CC No. | 15645737
DIRECCION | NESTOR EDUARDO MUNOZ WARNE Tel/CEL: 3225048454
E-MAIL:

ACOMPANANTE:

Samira Velasquez

IPS: SOLUCIONES EN SALUD IPS

—

Cod. Autorizacion: 968081

DIRECCION | (CALLE 27# 11-74 B/ CHUCHURUB| Tel/Cel: 310 498 4916
CONSULTA | tastitucional: | X | Domicilio: E-MAIL: certisolucionesensalud@gmail.com
APOYO Y o ) , . Fersonags de
AJUSTES Movilidad: Comunicacion: apoyo:
RECURSOS MINISTERIO DE PROPIOS EMPRESA PRIVADA
SALUD
Firma: ari _
Nombre: o ' KENNY MUNOZ CUADRADO
Cargo: REFERENTE DE DISCAPACIDAD

SECRETARIA DE SALUD MUNICIPAL DE MONTERIA




CONSENTIMIENTO INFORMADO | CODIGO: AS-FOR.T5,

. PARA CERTIFICACION DE,
I EALUD DISCAPACIDAD

Proceso: Consulia externa FIRCHA: 01-22-2023

VERSION: 0]

g S
Yo, A/ £ For (Z'(/ «/(/rr’/r.”) /%/5'0 e / X/mﬁe

identificadosa con cédula de ciudadania ASey S 5y

) mayor  de  edad,
. , domiciliado/a en

que:

6.

He entendido la informacian que s¢ me ha dado
valoracidn descerito en este docwmento

At s o O » wanifiesto de manera libre, espontanea y voluntaria

BV profesional de SOLUCIONES EN SALUD IPS me informéd que las personas con
discapacidad intelectual, mental/psicosocial o multiple tienen derecho a tomar decisiones, a
aue se respeten s vohintad y preferencias v que el Bstado tiene In obligacidn de garantizar
la ¢ pacidad juridica de las personas con discapacidad,
Debido a ello, me informé que existe un procedimiento para establecer un apoyo para lus
personas con discapacidad fisica, visual, auditiva, intelectual, mental/psicosocial o miltiple,
con el propdsito de promover {a autonomia y respeto de fas decisiones de la persona.

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

Me explicé que la informacion que yo le suministre es de caricter confidencial y sélo serd
utilizada  para  parantizar  la reparacion mtegral,  adecuada v diferencial e
ANestor Lo do.  Fpruio?  (enpe  con FES5 I 3D (Paciente)

Me iatormd que los resultados de [a aplicacion de estas preguntas le permitiran a la IPS
CEETIFICAR el tipo ¥ grado de

discapacidad
— Llskey

Ipwalmente, me informa que para garantizar que los resultados ded Tnstrumentn de

Valoracion se adecuen a la realidad es precisa responder a todas las preguntas verazmente,
por lo cual, me permito indicar que las afirmaciones que realice se entenderan realizadas
bajo la gravedad de juramento.

i

Y uacepto participar en el proceso de

Nombre del Uswario: / IA;-fo.r Z‘.-f;rr/ e 57/0 /:‘4%:0 v (et sre

{.C
Firma;
Fecha:

Tiuella:

(S6S 00

I~ jh. 200y




CONSENTIMIENTO INFORMADO CODIGO: AIS-FOR-16

PARA CERTIFICACION DE

| SALLID DISCAPACIDAD VERSION: 01

Proceso: Consulta externg FECHA: 011-23-2023

Yiste comgertimienta informado para la valoracion de personas con discapacidad mental- -psicasacial,

intclectual 0 mitltiple fue firmado ante los

profesionales
Feanpper _ 2Hpsits se pliresss© de SOLUCION EN SALUD IPS, en el

U"{:U dﬁ Vs /z/w /)S;r_u /,u P f Sied Ay R

Nombre det profesional: N@,,_; /—/!") ”"_ﬂ;'?' '/-‘ s /f/J JISmor~S
. — 7

C.C [ 32366 ¢ _
Firma: / '_;.w’)/; . ;
Fecha: T4 Y 2 </

P A

Taelia:

. < ’/I / // //’)
Wonmndoe del nrofesional: DY et DA ez perdsd Shs

eI S
C.C. AN EATLAS - bt
FMirma; ';-3' Ry L N ,/xa.-’;&@.___ﬁm_ﬂ____
Fecha "

f e D2

Fioetla:

Nombre del profesional: j} { O eale (NMunne oK ez h(w\f& oA H

C.C N RO 405,
Firma: U g-Ch LYK, TeX J R X Y, HU}
Fecha: AL g = 2002 A

Huella;
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Anexo de consentimiento informado.

Formato de entrega y aceptacién de la Valoracién RLCPD

La Valoracion genera Certificado de Discapacidad
Si m NO[]

Acepta la informacion de la valoracion (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).

sSIX] No[d

Acepta el uso de esta informacion en el sistema RLCPD.

SI] NO[]

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



"g; RINISTERIO DE SALUD ¥
¥ PROTECCIGN 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

NESTOR EDUARDO MUROZ YWARNE
1.6 Departamento de Residencia 1.8 Municipio de Residencia

CORDOBA MONTERIA

1.7 Documento de Identidad

Permisd
Certificado de Registro Tarjeta de Cédula de X Cédula de Pasaporte Carnat especial de
Nacido Vivo civil identidad ciudadania extranjeria P diplomatico permanencia
Numero de documento de slentidad: 15645737

b. LUGAR Y FECHA DE LA VALORAGION MULTIDISCIPLINARIA PARA CERTIFICACION

2.2 Fecha de la Certificacion

2.1 IPS donde se realiza la certificacion Anfo Mes Dia

SOLUCIONES EN SALUD tPS 2024 11 14

2.3 Tipo de Entidad Valoradora 2.4 Nro. 1D Entidad Valoradora

NI 900518561

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

Fisica SI X NO Dominio Puntaje
Visual Sl NO X Cognicidn 0.00
Auditiva Sl NO X Movilidad 25.00
Intelectual Sl NO X Cuidado Personal 75.00
Psicosocial (Mental) Sl NO X Relaciones 0.00
Scrdoceguera Sl NO X Actividades de la Vida Diaria 75.00
Multiple Sl NO X Participacién 71.88

e. PERFIL DE FUNCIONAMIENTO
1. Codigos Funciones Corporales

b760.3 b761.3

2. Codigos Estructuras Corporales

3. Codigos Actividades y Participacion
d4602.1 d598.3 d879.3

ldentificador: 433178 Generado en; 2024-11-14 01:39:32 PM Pag.1de 2



?‘; MINISTERIO E SALUD Y
PROTECCION SOCIAL. CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

f. PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD

Nombre Profesién Tipe y NUmero de Identificacién

SILVANA LUCIA CARABALLO RAMOS Psicolagia CC-1067956458
MARILYN DIVINA FLOR =Z

INSIGNARES Medicina CC-32760420

MARIA MARGARITA LENGUA

HERNANDEZ Fisioterapia CC-50927905

El certificado de discapocidad no se empleard como medio para e

{ recanociimiento de las prestaciones econdmicas y asistenciales de {os Sistemas Generales de
PI

"nsiones o de Riesgos Laborales ni para la calificacion de la perdida de capacidad laboral y acupacional.

Identificador; 432178 Generado en: 2024-11-14 01:39,32 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

Secretaria de Salud
ENTIBAD Municipal

FECHA DE SOLICITUD: 01/10/2024

FECHA DE EXPEDICION: 27/10/2024

NOMBRES JAVIER ENRIQUE GOMEZ VARGAS CC No. | 1067921343
DIRECCION | MZ I LT 17 B/ MINUTOS DE DIOS Tel/CEL: 3113933958
E-MAIL:

ACOMPANANTE:

IPS: SOLUCIONES EN SALUD IPS

Cod.

Autorizacion: 1056885

DIRECCION| CALLE 27# 11-74 B/ CHUCHURUBI Tel/Cel: 310 498 4916
CONSULTA | Institucional: | X | Domicilio: E-MAIL: certisolucionesensalud@gmail.com
APOYO Y - . o sl Personas de
AJUSTES Movilidad: Comunicacion: apoyo:
RECURsOs | 'INISTERIO DE PROPIOS | X | EMPRESA PRIVADA

SALUD
Firma: Feany Mlinez. o

Nombre: KENNY MUNQOZ 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-16
PARA CERTIFICACION DE

4 SALUD DISCAPACIDAD VERSION: 01
Proceso: Consulla externa FECHA: 01-22.2023
'\.,_._-_“ ) ;;.._) .
Yo, )g;-,agjq e L0 G / ¢ def e p1en > mayor de  edad,
identificado/a con cédula de ciudadania Sq_cfo2lcf§_d .+ domieiliado/a en
3 _g-,.f,g;ﬁ.?;@-,"a , manifiesto de manera libre, espontinea y voluntaria
que:

I Efla profesional de SOLUCIONES BN SALUD I1PS me informd que lus personas con
discapacidad intelectual, mental/psicosocial o mdltiple tienen derecho a tomar decisiones, a
e se respeten su voluntad v proferencias v que el Pstado tiene fa obligacion de garantizar

la capacidad juridica de las personas con discapacidad.

2. Dcbido a ello, me informd que existe un procedimiento para establecer un apoyo para las
personas con discapacidad fisica, visual, wuditiva, intelectual, mental/psicosocial o multiple,
con el propésito de promover la autonomia Yy respeto de las decisiones de Ia persona.

3. Que;, para identificar a las personas con discapacidad, se cuenta con un Tnstrumento de
Vadoracion que consiste en una eatrevista en a que participa un grupo interdisciplinario
pura determinar fas capacidades del paciente,

4. Me explicd que la inforenacion que yo le suministre es de cardeter confidencial y solo serd
wibtizada  para  garantizar  In reparacion  integral,  adecnada vy diferencial  de

. ltvier (7 2pieR feteclir s cond dic?. 72 4«3 (Pacientc)
. s

¥
5. Me informé que los resultados de Ia aplicacion de cstas preguntas le permitivdn a la 108
CERTIFICAR el tipo ¥ grado

y de discapacidad
— L22 te et crad

6 Tgaalmente, me  informo aue para maeantizar que los resnltados del Instrmimenta de

Viloracion se adecuen a la realidad es preciso responder a todag lag preguntas verazimente,
pee lo cual, me permito indicar que las afirmaciones que realice sc entenderan rcalizad
bato Ia gravedad de juramento.

[H]

s

He entendido la informacion que se

me ha dado vy acepto participar en ef proceso de
valoracién deserito en este docwmentn

Nombre del Usuario: . LN, ¥ Lodrpscsis (_’.f;a;,,;,}.-, ,f{,-{,;, o F N
C.C oo aaf EVEYE 4
Firina:

Fecha:

£ — S hed d of

Huella;




CONSENTIMIENTO INFORMADO CODIGO: AIS-FOR-16

PARA CERTIFICACION DE

T ; . VERSION: tit
it SALUE DISCAPACIDAD
Proceso: Consulta externa FECHA: tH-22.2023

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

intelectnal 0 Jniltiple fue {irmado ante los profesionales
Lowipe s pilosedss Lonerre - de SOLUCION EN SALUD IPS, en el
cargn de _,i jf»(‘-ap = Py /_;)'Q’(_'} - _/-/:s; et s pivcf el
/ g7 7

) / <y
Nombre del profesional : f@,; Spun P T penry //JJ/' Gt G |
C.C. / IS s .
Firtna; R N, 7
Fecha: g - g L By D
Huella:

-] .{'. B i ’

Nombhre de nrofesional; (';-_"), 'a/(y;/g/ {;_g/,y..{,gx{/,_) j ._)(_y’a.?u;; g
C.C I N G AN . -
Firma; Syttt gpeg et L
Fecha:

Pl g 2y Py

[Tuell:

Nombre del profesional: (Y| f A4 Ce. ¢ MurLaye e L0718 \m.,/i?}/ By X H

C.C. T O GER
Virma: [u ¢y V.7 o ._;!ﬂ'f}f\::.‘, Yy F’Hﬂm
Fecha: B AL o AT T ) <

[Huelta:
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Anexo de consentimiento informado.

Formato de entrega y aceptacién de la Valoracion RLCPD
La Valoracion genera Certificado de Discapacidad

SI] NO[]

Acepta la informacién 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).

SIB NO[J

Acepta el uso de esta informacion en el sistema RLCPD.

SINO[]

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



