?"; MINISTERIO GE SALUD ¥
' PROTECTION SOUTIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

a. DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE

1.1 Primer nombre 1.2 Segundo nombre 1.3 Primer apellido 1.4 Segundo apellido
JAVIER ENRIGUE GOMEZ VARGAS
1.5 Departamento de Residencia 1.6 Municipio de Residencia
CORDOBA MONTERIA

1.7 Documento de Identidad

Permisa
Cerlificado de Registro Tarjeta de Cédula de Cédula de Pasaporte Carngt especial de
Nacido Vivo civil identidad ciudadania extranjeria P diplomatico parmansncia
Numero de documento de icentidad: 1067921343

b. LUGAR Y FECHA DE LA VALORACION MULTIDISCIPLINARIA PARA CERTIFICACION

2.2 Fecha de la Certificacion

2.1 IPS donde se realiza la certificacion ARo Mes Dia

SOLUCIONES EN SA-_UD IPS 2024 11 14

2.3 Tipo de Entidad Valoradora 2.4 Nro. ID Entidad Valoradora

NI 900518561

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

Fisica Sl NO X Dominio Puntaje
Visual Sl NO X Cognicidn 75.00
Auditiva Si NO X Maovilidad 0.00
Intelectual Sl X NO Cuidado Personal 56.25
Psicosocial (Mental) Sl NO X Relaciones 55.00
Sordoceguera Sl NO X Actividades de la Vida Diaria 56.25
Mualtiple 51 NO X Participacién 71.88

€. PERFIL DE FUNCIONAMIENTO
1. Codigos Funciones Corporales

b117.3 bh183.3 b167.3

2. Codigos Estructuras Corperales

3. Codigos Actividades y Participacion
d155.3 d598.3 d§79.3

ldentificador; 433195 Generado en: 2024-11-14 02:16:47 PM Pag. 1de 2



fv*;‘ MISTERIO DE SALUD ¥
FROTECCION SOCIAL CERTIFICADOQ DE DISCAPACIDAD

i

f. PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD

Nombre Profesién Tipo y Numero de Identificacion

SILVANA LUCIA CARABALLG RAMOS Psicologia CC-1067956458
MARILYN DIVINA FLORZZ

INSIGNARES Medicina CC-32760420

MARIA MARGARITA LENGUA

HERNANDEZ Fisioterapia CC-50927905

i certificado de discapacidad no se empleard como medio para el reconocimienta de las prestaciones econdmicds y asistenciales de los Sistemas Generales de
Fensiones o de Riesgos Laborales ni para la calificacion de la perdida de capacidad labaral ¥ coupacional.

Identificador: 433195 Generado en: 2024-11-14 02:16:47 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

Secretaria de Salud
ENTIRAD Municipal

FECHA DE SOLICITUD: 01/10/2024

FECHA DE EXPEDICION: 27/10/2024

NOMBRES LUIS ALBERTO URANGO LLANES CC No. | 1003430761

DIRECCION | EL CEIBAL CLL 103 # 13 E 27 Tel/CEL:
3122226509

E-MAIL:

ACOMPANANTE:

IPS: SOLUCIONES EN SALUD IPS

Cod. Autorizacion: 1082454

DIRECCION

CALLE 27# 11-74 B/ CHUCHURUBI

Tel/Cel: 310 498 4916

CONSULTA | Institucional: | X | Domicilio: E-MAIL: certisolucionesensalud@gmail.com
APOYO Y o | Tyl Personas de
AJUSTES Movilidad: Comunicacion: apovo:
RECURsOs | 'MINISTERIO DE PROPIOS | X | EMPRESA PRIVADA
SALUD
Veand Moiroz.
Firma: ; f, mf

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

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




CONSENTIMIENTO INFORMADO CODIGO: AIS-FOR-16

PARA CERTIFICACION DE

VIR R AL IE . YERSION: 011
Ll SALUD DISCAPACIDAD
Pruceso: Consulla externa FECHA: (11-22-2023
Yo, ,Iqu—-%"(a- [owdrce 2 . mayor de  edad,
identificado/a con cédula de ciudadania 2 S GOSN G oo, domiciliadofa en
Frae i e 00 A » manifiesto de manera libre, espontinea y voluntaria

que:

L. Ela profesional de SOLUCIONES EN SALUD IPS mc informd que las personas con
discapacidad intelectual, mental/psicosocial o miltiple tienen derecho
aue sorespeten s volnntad v preferencias vy que el Estado tiene
la capacidad juridica de las personas con discapacidad.

a tomar decisiones, a
la obligacidn de garantizar

2. Debido u ello, me informod que existe un procedimmento para establecer un apoyo para las
personas con discapacidad fisica, visual, auditiva, intelectual, mental/psicosocial o mtiltiple,
con cf propdsito de promover la autonomia y respeto de las decisiones de la persona.

3. Que, para identificar a las personas con discapacidad, se cuenta con un Instramento de
Valoracion que consiste en una enfrevista en ia que participa un grupo interdisciplinario
para determinar las capacidades del paciente.

4. Mc explicd que la informucion que yo le suministre es de cargeter confidencial y solo scrd

1lfi|i‘//_:l(|:l para  garantizar o reparacion  integral,  adeenada v diferencial  de

i o kD RO (2@ Lhutags conf #6330 36{ {Pagienic)
& '
5. Me informd gue los resulitados de la aplicacion de cstas preguntas le permitivan a fa [0S
CERTIFICAR el tipo y grado de discapacidad
/‘:-’{ﬂ"flll)&

6. Tpuaimente, me informa que para parantizar que los resultados del Tnstrmmento de

Valoracion se adecuen a la realidad es preciso responder a tod
por lo cual, me permito indicar que las afirmaciones que e
bajo la gravedad de juramento.

1

as las preguntas verazmente,
abice se entendceran realizadas

He entendido la informacion que se me ha dado vy

acepto participar en el proceso de
valoracian deserito en este documento

Nombre del Usuario: LL5 S /‘%‘Aw?() t/j/cm?'o .:/.--'{7/28_5
C.C 100 s, Yao dod © |
Firma; - s Y
Fecha: A7 a1 P

Huella;




CONSENTIMIENTO INFORMADO CODIGO: AIS-TOR-16

PARA CERTIFICACION DE

3 VERSION: 01
! o SALUD DISCAPACIDAD
! _ Proceso: Consulla externa FECHA: H.22-2023

liste consentimienta informado para ta valoracion de personas con discapacidad mental-psicasocial,
intelectual u . nuiltiple fue firmado ante los profesionales

Lo M greises ///aa//d de SOLUCION EN SALUD IPS, en el
casgo de A2 /0 - //_3J50 f&w) : /s; &t my/.uz s,

/7 / /
. [ ‘. /
Nombre del srofesional: "("Y/CJ - .-,_/,vy A a2 AN RS e LT
CC 73 )_‘_.‘)‘,___, <D V 2.t
- - B i . Q_‘. =
Firma: e
Fecha: ' r_.-"’% — A 2 2T __

Huclla:
~ j/ _.-" i / )
Nombre del arofesional: PRI A i A T ‘%) S iDL
C.C. /00 }/3 OV e a
Firma: < ik Cedeared i *'fﬁr)/&{;/ /Za
Fecha: T Yt 200y -
Huealla:

Nombre del Hrofesional: ()')/ I v (;( £V A, (rad b L }C/W/,c g b

C.C L BC a2 q8s
Tirma: A 2 ¥ysg L0 one HEPA
Fucha: = _,;,i - (,)/,«.,.r £/

Tuella;
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Anexo de consentimiento informado.

Formato de entrega y aceptacién de la Valoracién RLCPD

La Valoracion genera Certificado de Discapacidad
Sl E NO[]

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

sIx No[d

Acepta el uso de esta informacion en el sistema RLCPD.

SIK]NO[]

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



‘%5\:, MINISTERIO OFE SALUD Y
¥ PROTECCION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

a. DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE

1.1 Primer nombre 1.2 Segundo nombre 1.3 Primer apellido 1.4 Segundo apellido
LUIS ALBERTO URANGO LLANES
1.5 Departamento de Residencia 1.6 Municipio de Residencia
CORDOBA MONTERIA

1.7 Documento de Identidad

Permisa
Certificado de Registro Tarjeta de Cédula de Cédula de Pasanorte Carngt especial de
Nacido Vivo civil identidad ciudadania exlranjeria P diploméatico permanancia
Numero de documento de identidad: 1003430761

b. LUGAR Y FECHA DE LA VALORACION MULTIDISCIPLINARIA PARA CERTIFICACION

2.2 Fecha de ia Certificacién
2.1 IPS donde se realiza la certificacion

AfRc Mes Dia
SCLUCIONES EN SALUD IPS 2024 11 14
2.3 Tipo de Entidad Valoradora 2.4 Nro. ID Entidad Valoradora
NI 2900518561
c. CATEGORIA DE DISCAPACIDAD d. NIVEL DE DIFICULTAD EN EL DESEMPERO
Fisica Sl NO X Dominio Puntaje
Visual Sl NO X Cognician 50.00
Auditiva St NO X Movilidad 0.00
Intelectual S X NO Cuidado Personal 25.00
Psicosocial (Mental) Sl X NO Relaciones 50.00
Sordoceguera Sl NG X Actividades de la Vida Diaria 43.75
Multiple Sl X NO Participacién 65.63

e. PERFIL DE FUNCIONAMIENTO
1. Codiges Funciones Corporales

b117.3 b126.2 b167.1
2. Codigos Estructuras Corporales

3. Codigos Actividades y Participacion
d156.2 db98.3 d8793

Identificador: 433204 Generado en: 2024-11-14 03:00:30 PM Pag. 1de 2



‘{‘3? MINISTERIO DE SALUD ¥

PROTECCION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

f. PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD

Nombre Profesion

Tipo ¥y Nimero de Identificacion

SILVANA LUCIA CARABALLO RAMOS

Psicologia CC-1067956458
MARILYN DIVINA FLOREZ
INSIGNARES Medicina CC-32760420
MARIA MARGARITA LENGUA
HERNANDEZ Fisioterapia

CC-50927905

El certificado de discapacidat no se empleard como medio para el reconacimiento de las prestaciones econdmicas y asistencigles de los Sistemas Genergles de

Pensiones o de Riesgos Labarales ni para (o calificacion de la perdida de tapacidad loboral v ecupacional,

Identificador: 433204 Generado en: 2024-11-14 03:00:30 PM Pag.2dez



Alcaldia de,
MONTERIA

Secrataria de Salud Municipal

MUNICIPIO DE MONTERIA
GESTION DIFERENCIAL DE POBLACIONES VULNERABLES.

= . _
. ORDEN DE VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCILINARIO
CERTIFICACION DE DISCAPACIDAD
MUNICIPIO | MONTERIA ENTIDAD | SS¢relaria de Salud
Municipal
FECHA DE SOLEZITUD: 01/10/2024 FECHA DE EXPEDICION: 23/10/2024
NOMBRES GUILLERMO RAFAEL VITOLA BENITEZ CC No. 10679067085
DIRECCION TMZ 134 Lote 10 etapa 13 Barrio la Pradera Tel/CEL: 3045611927
E-MAIL;
ACOMPANANTE: Eliana Vargas
PS: | SOLUCIONES EN SALUD IPS Cod. Autorizacion: 11341264
DIRECCION | CALLE 27# 11-74 B/ CHUCHURUBI Tel/Cel: 310 498 4914
CONSULTA | Institucional: | X | Domicilio: E-MAIL: certisolucionesensalud@gmait.com
APOYOY o ] . . Personas de
AJUSTES tAovilidad; Comunicacion: ApOYO:
RECURSOS MINISTERIO DE FROPIOS X | EMPRESA PRIVADA
SALUD
FII’ETI(] " e '( ."""'é. o x'..’
P Nomibre: KENNY MUNOZ CUADRADO
: Carge: REFERENTE DE DISCAPACIDAD
' SECRETARIA DE SALUD MUNICIPAL DE MONTERIA

Edificio Antonio d= la Torre y Miranda. CI 27 # 3 - 16 Monteria - Cordaba Tel. 604 791 07 20 www.mornteria.gov.co



CONSENTIMIENTO INFORMADO CODIGO: AIS-FOR-16

PARA CERTIFICACION DE CERSION 01
ENOSALLD DISCAPACIDAD '

Proceso: Consulta externa FECHA: 01-22.2023

P " e R .
Yo, ‘-(__,,'..-r.’-'!f“! n UM < S . Mmayor  de  edad,
. P p . ; T e T L.
identificado/a con cédula de ciudadania %(/Cf) ey - domiciliado/a en

o Lt 24 e ManIfiesto de manera libre, esponténea ¥ voluntaria
que:

I, Tidla profesional de SOLUCIONES EN SALUD IPS me informé que las personas con
discapacidad intelectual, mental/psicosoeial o miltiple tienen derecho a tomar decisiones, a
@ & 8¢ respeten su voluntad v preferencias v aue et Tstado tiene Ia obligacién de garantizar
la capacidad juridica de jas persenas con discapacidad,

2. Dobido a elio, me informé que existe un procedimiento para establecer un apoyo para las
personas con discapacidad Tisica, visual, auditiva, wtelectual, mental/psicosocial o rmiitiple,
cen el proposito de promover la autonomia y respeto de las decisiones de la persona,

30 Qae, pava identificar a las persanas con discapacidad, se cventa con un Instrmmento de
Valoracion que consiste en una entrevista en la que participa un grupo interdisciplinario
pira determinar las capacidades del paciente.

4. Me explicod que la informacion que yo le suministre es de caracter confidencial y 5010 serd
ntlizada  para  parantizar  la reparacion intepral,  adecnada ¥y diferencial e

Con im0 ;{;-f‘c_*,ﬂ'/t*/ (0 /e / (PR conf-867.907. 085 (Paciente)

5. Mz informd que fos resultados de la aplicacion de estas preguntas le permitiran a la {PS
CERTIFICAR el tipo ¥ grado de discapacidad
il

6. Tgnalmente, me informo que para garantizar que fos restltados del Tnstramenfo de

Valoracion se adecuen a {a realidud es preciso responder a todas las preguntas verazmente,
por lo cual, me permito indicar que las afirmaciones que realice se catenderdn realizadas
baio In gravedad de juramento.

[H]

He entendido 1z jaformacidn que se me ha dado y

acepto participar en el proceso de
valoracidn descrito en egte documenia

Nombre det Usuario: (ff'/:;///f:a;;ﬁ() . /—)=Z-/}zé / ff/fu ‘{"i___ f/ 4 A A
O {067 907 09 & e ]
Fiema: o N

Fecha: I~ 290

Huella;




CONSENTIMIENTO INFORMADO COBKIO: AISTOR-16

S PARA CERTIFICACION DE
b SALULD DISCAPACIDAD

Procesa: Consulta externa FECHA: (11-22-2023

VERSION: 0f

Este consentinienta informade para la viloracion de personas con discapacidad mental-psicosocial,

intelectual 0 multlpi:, fue firmado ante los protesionales
Femo | S Pt 2 /,w,“ s de SOLUCION BN SALUD IPS, en el
cargo de *7/ Lpdr - /’s,w »w//oo /)10 7 :V/A-'ca/ﬁ/
4
Nambre del profesional: el g»’/} Ll s (et f ‘7/ Wy S
C.C.: [ 35 )(o(» Y, &g
Firma: ! L/ /!/ /?O 5'5‘/
Fecha: // Fd u
/’./’_ .r .

Huella:
<0 i
Nambyre del profesional: . P <. / ]e?'/(//éd'/ o ;’/ZC)C//)Z)UJ
C.C. ' /05 7”7""5\/ [ :
Firma: S e e S L
Fecha: A gy 2O Ly
Fhaelia:

1
Nombre del profesional: /”{JCAMUL_ (W\fl,(yfm()w}p( .y 0/?}1(}:“;( l

C.C. T ICC) Y G5
Firma: (U [ AL fW\\T r/( %, [" Wiy et f(//
Feeha: A A A - )OI

Fuella;
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Anexo de consentimiento informado.

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

SIE 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).

SIx] No[J

Acepta el uso de esta informacién en el sistema RLCPD.

SIX|NO[]

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



‘{b? MAINISTERIO BE SALUD Y
3 PROTECCION S0CIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

a. DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE

1.1 Primer nombre 1.2 Segundo nombre 1.3 Primer apellido 1.4 Segundo apellido
GUILLERMO RAFAEL VITOLA BENITEZ
1.5 Departamento de Residencia 1.6 Municipio de Residencia
CORDOBA MONTERIA

1.7 Documento de Identidad

Perrniso
Certificado de Registro Tarjeta de Cédula de Cédula de Pasaperte Carnet especial de
Nacido Vivo Civil identidad ciudadania extranjeria P diplomatico permanencia
Numero de documento de identidad: 1067907085

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
SCOLUCIONES EN SALUD IPS 2024 11 14
2.3 Tipo de Entidad Valoradora 2.4 Nro. ID Entidad Valoradora
NI 900518561
c. CATEGORIA DE DISCAPACIDAD d. NIVEL DE DIFICULTAD EN EL DESEMPENQ
Fisica Sl NC X Dominio Puntaje
Visual Sl NO X Cognicidn 75.00
Auditiva Sl NGO X Movilidad Q.00
Intelectual Sl 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
Multiple Sl X NO Participacién 71.88

€. PERFIL DE FUNCIONAMIENTO
1. Codigos Funciones Sorporales

b117.3 b163.3 b1673
2. Codigos Estructuras Corporales

3. Codigos Actividades y Participacion
d1558.3 d7500.3 d873.3

Identificador: 433226 Generado en: 2024-11-14 03:18:29 PM Pag. 1de 2



?’;}“ AIRISTERIO DE SALUD ¥
F PROTECCION 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-32780420

MARIA MARGARITA LEMGUA,

HERNANDEZ Fisioterapia CC-50827905

El certificado de discapacidai’ no se empleard como medio pora el reconocimiento de las prestaciones econdmicas ¥ asistencioles de los Sisternas Generales de
Pensiones o de Riesgos Laborales ni para la calificacidn de la perdida de copacidad laboral v ecupacional

Identificador: 433226 Generado en: 2024-11-14 03:18:2% 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
bl ik Municipal

FECHA DE SOLICITUD: 01/10/2024

FECHA DE EXPEDICION: 27/10/2024

NOMBRES ANYIS PAOLA PAEZ AGAMEZ CC No. | 1062430846
DIRECCION | Calle A4 Barrio Alfonso Lopez Tel/CEL: 3147872738
E-MAIL:

I LUISA AGAMEZ
ACOMPANANTE:

1PS} SOLUCIONES EN SALUD IPS

Cod. Autorizacién: 1150043

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

SALUD
Firma: Feanf poirez. e

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

Edificio Antonio de la Torre y Miranda. C1 27 # 3 - 16 Monteria - Cérdoba Tel. 604 79107 20 www.monteria.gov.co




CONSENTIMIENTO INFORMADO CODIGO: AIS-FOR-15

o PARA CERTIFICACION DE
Prg SALLID DISCAPACIDAD

Proceso: Consulta oxterna FECHA: 01-22-2023

VERSION: 01

Yo,

. w T " i B [ . Z -
tdentificado’a con cédula de cindadania f,.cj?}(t{qo-?

. / -— /-."_ t )
L . (,:4 bty e si / (Le T L7 . mayor de  edad,

.. domiciliadofa en

gue:

o,

Ile entendido la informacién que se me ha d
valoracion deserito en este doctumento

RESPYIER » manifiesto de manera libre, espontinea y voluntaria

EVa profesional de SOLUCIONES BN SALUD IPS me informé que las personas con
dise wpacidad intelectual, mental/psicosocial o multiple tienen derecho a tomar decisiones, u
ane se respeten su voluntad y prefecencias v que el Fsrado tiene 1 obligacion de garantizar
la c-pacidad juridica de las personas con discapacidad.
Debido a elio, me informé gue existe un procedimiento para establecer un apoyo para las
personas con discapacidad fisica, visual, auditiva, inteleetual, mental/psicosocial o maltiple,
con el prapdsito de promover la autonomia y respeto 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 chtrevista en la que participa un grupo interdiscipiinario
pary determinar las capacidades del pacieute.

Me explico que la informacion que yo le suministre o de caricter confidencial y solo serd
nilizada  para gavantizar  la veparacion infegral, adecuada v diferencial  de
. [;.f{;, gis Lol fl 02 e cont- ). V30, 8¢'¢ {Pacientc)

Mc mformd que los resultados de L aplicacion de estas preguntas le permitiran a la TPS
CERTIFICAR ¢l tipo y grado de discapacidad
e At Sy it

fenalmente, me informa que para garanfizar que los resiltados del
Valcracidn se adecuen a la realidad es preciso responder a
por lo cual, me permito indicar que las affrmaciones
bajo 1a gravedad de juramento,

L

Instrumento de
todas las preguntas verazmente,
que realice se entendordn realizadas

ado y acepto participar en ¢l proceso de

Nombre del Usuario: /}ﬂf/fs Lo o /l/e‘& /-_'ﬁ/. St ¢ R

C.C. 062, 30, 64 - e
Firima: — S _
Fecha:

Huella:

LY e pf o 2.4




CONSENTIMIENTO INFORMADQ | COniGo AsT o)
o __ PARA CERTIFICACION DE I
PN SALUD DISCAPACIDAD B

Proceso; Consulla externa FECHA: 0]-22-2023

Este consentimiento informado para Ia valoracion de personas con discapacidad mental-psicosocial,
intefectual 0 miltiple fue firmado ante los pmh,\,umaiu

Lo Aot seip neny o de SOLUCION EN SALUD IPS, en el
cargo de / f:f o = /9‘:)('4-01./.&-’5/)' 7/ _5_(/1:/?(4(_3,,/#/

(0/

Nombre del profesional: st 3 - Sret //JLJ fe 1.0 2 R
C.C. LT \.7. PG Y e .
Fivma: 7 . >-’-’ ! s yd
Fecha: _ l ‘7‘/ £t ;’JC’ ~ (/
Fiietla:
,j ; / \

.. 1 ) ]
Nombze del profesional: - ), A/(,?,;&/ £l f.?/x'//_fo A A
C.C o879 356458 e
Firma: Y - A
Fecha: o

(YA 025

Huella-

Naombre det srofesional: ()?// Cib’ic’& EYVIC R ),:_/{’ m’(/)"g LA J {

C.C. X ) a0 6 —
Firma: gt e AR /E) o atie] ;/-'ka)\ o
Fecha: /r{/ A A = en ey -

Huelia;
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AP

Anexo de consentimiento informado.

Formato de entrega y aceptacién de la Valoracién RLCPD

La Valoracion genera Certificado de Discapacidad
SIEINO[]

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).

sIT NoOd

Acepta el uso de esta informacion en el sistema RLCPD.

SIX]NO[]

Calle 27 # 11 — 74 Barrio Chuchurubi Centro
Teléfono: 3104984916
Manteria - Coérdoba



‘{%? PAINISTERIO DE SALUD ¥
¥ PROUTECCIGN 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
ANYIS PAOLA PAEZ AGAMEZ
1.5 Departamento de Residencia 1.6 Municipio de Residencia
CORDOBA MONTERIA

1.7 Documento de Identidad

Permisa
Certificado de Registro Tarjeta de Cédula de Cédula de Pasaporte Carnel especial de
Nacido Vivo civil identidad ciudadania extranjeria P diplomatico parmangncia
Numero de documento de identidad: 1062430846

b. LUGAR Y FECHA DE LA VALORACION MULTIDISCIPLINARIA PARA CERTIFICACION

2.2 Fecha de Iz Cerlificacién
2.1 IPS donde se realiza la certificacion

Afo Mes Dia
SOLUCIONES EN SALUD IPS 2024 11 14
2.3 Tipo de Entidad Valoradora 2.4 Nro. ID Entidad Valoradeora
NI 9005185861
¢. CATEGORIA DE DISCAPACIDAD d. NIVEL DE DIFICULTAD EN EL DESEMPENO
Fisica Sl NO X Bominio Puntaje
Visual Sl NO X Cognicion 75.00
Auditiva St NO X Movilidad 0.00
Intelectual SI X NO Cuidado Personal 31.25
Psicosocial (Mental) ]| X NO Relaciones 60.00
Sordoceguera Sl NGO X Actividades de la Vida Diaria 50.00
Multiple St X NO Participacion 65.63

e. PERFIL DE FUNCIONAMIENTO
1. Cedigos Funciones Corporales

b117.3 h160.3 b163.3
2. Codigos Estructuras Corporales

3. Codigos Actividades y Participacion
d158.3 d310.3 d879.3

identificador; 433247 Generado en; 2024-11-14 03:45:11 PM Pig. 1de 2



?*‘;‘ PINISTERIO OE SALUD ¥
7 PROTECCION $OCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

f. PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD

Nombre Profesion Tipo y Numero de ldentificacion

SILVANA LUCIA CARAEALLO RAMOS Psicologia CC-1067956458

MARILYN DIVINA FLOREZ

INSIGNARES Medicina CC-32760420

MARIA MARGARITA LENGUA

HERNANDEZ Fisioterapia CC-50927905

Ei certificado de discapacidod no se empleard come medio para el reconocimiento de los prestaciones econdimicas v asistenciales de los Sistemas Generales de
FPansiones o de Riesgos Laborales ni para la calificacion de la perdida de copacidad laboral y ocupacional,

ldentificador: 433247 Generado en: 2024-11-14 03:45:11 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 ‘ N ONTERIA ENTIDAD | SSCTétaria de Salud
pMunicipal
' FECHA DE SOLICTUD: 01/10/2024 FECHA DE EXPEDICION: 23/10/2024
. |
NOMBRES YULISA FERNANDA BERRIO MONTES CC No. ‘ 1067863256
, | Tel/CEL;
' DIRECCION i 12 DE FEBRERO-VIA LOMA VERDE 1 3127713276-
3241689151
E-MAIL:
ACOMPANANII:: |:

|
1PS: SOLUCIEDNES EN SALUD IPS

Cod. Autorizacion: 59209 ]

DIRECCION | CALLE 27# 11-74 B/ CHUCHURUB ‘ Tel/Cel: 310 498 4914
CONSULTA | Institucional: | X | Domicilio: ‘ E-MAIL: certisolucionesensalud@gmail com
. i ;
APOYQOY o ) . e Personas de
AJUSTES | tovilidad; Comunicacién: apoyo:
RECURsOs | MINBTERIODE PROPIOS X | EMPRESA PRIVADA
SALUD J
!’ s e f‘ S

“ Firma: -

' Nombre: KENNY MUNOZ CUADRADO

| Cargo: REFERENTE DE DISCAPACIDAD

_§ECRETARiA DE SALUD MUNICIPAL DE MONTERIA

Edifioo Antonio ce la Torre y Miranda, CL27 #3 - 16 Montera - Cérdaba Tel. 604 791 07 20 www montena.gov.co




CONSENTIMIENTO INFORMADO CODIGO: AISFOR-16

PARA CERTIFICACION DE

. s VERSION: ¢
G SALLID DISCAPACIDAD
Proceso: Consulta externa FECHA: (1-22-2023

Yo, ¢ jé)/ redis Ay OM’?Z@_’J S opre) SISt mayot  de  edad,
identificado/a con cédula de cindadania LSRRy . domiciliado/a en

Wl __, manifiesto de manera libre, espontianea y voluntaria

ques

I LVl profesional de SOLUCIONES EN SALUD IPS me informd que las personas con
discipacidad intelectual, mental/psicosocial o multiple tienen derecho a tomar decisiones, a
Qe se respeten su voluntad v preferencias y aque el Estado tiene 1a ohligacion de garantizar
la capacidad juridica de las personas con discapacidad.

2. Debido a ello, me informé que existe un procedimicnto para establecer un apoyo para lus
personas con discapacidad fisica, visual, auditiva, intelectual, mental/psicosocial o niiltiple,
con el propdsito de promover la autonomia y respeto de las decisiones de la persona.

3. Que para idestificar a las personas con discapacidad, se cuenta con nn Instrumento de
Valcracion que consiste en una catrevistu en la que participa un grupo interdisciplinario
para determinar las capacidades del paciente.

4. Me sxplicé que la informacion que yo le suministre os de caracter confidencial v s6lo serd
utilizada  para  garantizar  ta veparacion  intepral, adecnada  y  diferencial
X .

de
hodsa  irenm plogges e N OB 3. 256 (Pagiente)

5. Me informd que los resultados de la aphicacion de estas preguntas le permitiran a la IPS

CERTIFICAR el tipo ¥ grado de discapacidad
. (1 & e

6 Igmalmente, me informd que para gaeantizar que los resni

tadas del Tnstrumento de
Valeracion se adecuen a la realidad es

preciso responder a todas las preguntas verazmente,
por 1o cual, me permito indicar que las afirmacioues que reatice se entenderdn realizadas
bajo la gravedad de juramento.

u

e entendido Ja informacion que se we ha dado ¥y acepto participar en el proceso de
valoraciin deserits en este documento

: . ya .
Nombre del (Tsuario; (/u Z S . ,_/_.-_,;,W;,r;*}/ ,r”-"i-:z/ 3 i /”.’./uch;.-

C.C. Lo67 . Ee3 ok
Fiemia: .
Fecha: [ — 41— 202

fuu—mumm

Huella:




CONSENTIMIENTO INFORMADO

CODIGO: AIS-FOR-16

o __ PARA CERTIFICACION DE
el o ALUD DISCAPACIDAD

VIRSION: 01

Proceso: Consulta externa

FECHA: 01-22-2023

Iiste cansent:miento mformado para la valoracion de personas con discapacidad m

ental-psicosocial,

intelectial 0 mitltipic fue firmado anfe los profesionales

) gi-;,,m ittt de SOLUCION EN SALUD IPS, en ¢l
cago de A/ 6 ~—;f- sy e /;/iif/n St et f et

§ Pz
o / o/

Nombre del profesional: /’j\{}f..--, [ _-—y}’ A, fee 9 ‘r} L4 £) O ey
C.Co e B2 co 2. 7
Firma: . - 4
Fecha: B T nr.;.f - Ll o 'P__.f;?/‘

Huclla:

(_-. - ) ,__;J' .

- s
Nomive del protesional WA 4,;;‘«_:}_54_ i ,.-4(,4y,wzﬂv
C.C. _ /.4& AT AN 5~ -
Firma: < ! / el L 4//{// futst. ,,,
Fecha: St Jo g Pty
Huella:
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AP |

O EN SALUD

Anexo de consentimiento informado.

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

SIFINO[]

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

s@l NO[]

Acepta el uso de esta informacioén en el sistema RLCPD.

SIK]NO[]

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



‘;:&? MINISTERID DE SALUD ¥
¥ PROTECCION 50CIAL CERTIFICADQ DE DISCAPACIDAD

a. DATOS PERSONALES DEL SCLICITANTE

1.1 Primer nombre 1.2 Segundo nombre 1.3 Primer apellido 1.4 Segundo apellido
YULISA FERNANDA BERRIO MONTES
1.5 Departamento de Residencia 1.6 Municipio de Residencia
CORDOBA MONTERiA

1.7 Documento de ldentidad

Permiso
Cerlificado de Registrg Tarjeta de Cedula de Cédula de Pasaporte Carnet especial de
Nacido Vivo civil idenlidgad ciudadania extranjeria P diplomatico permanencia
Namero de documents de idantidad: 1067863256

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

Cia
SOLUCIONES EN SALUD IPS 2024 11 14
2.3 Tipo de Entidad Valoradora 2.4 Nro. ID Entidad Valoradora
NI 900518561
c. CATEGORIA DE DISCAPACIDAD d. NIVEL DE DIFICULTAD EN EL DESEMPENQ
Fisica Sl X NO Dominio Puntaje
Visual 5l NO X Cognicién 0.00
Auditiva sl NO X Mavilidad 70.00
Intelectual Si NO X Cuidado Personal 25.00
Psicosocial (Mental) Sl NO X Relaciones 5.00
Sordoceguera Sl NO X Actividades de la Vida Diaria 25.00
Mualtiple Sl NC X Participacion 50.00

e. PERFIL DE FUNCIONAMIENTO
1. Codigos Funciones Corporales
h770.3
2. Codigos Estructuras Corporales
5740.263 s750.283
3. Codigos Actividades y Participacion
d4154.3 d4602.3 d879.2

ldentificador: 433293 Generado en: 2024-11-14 04:35:56 PM Pag. Tde 2



?’}? PAMMISTERIO DE SALUD ¥
37 PROTECCION 50CIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

f. PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD

Nombre Profesién Tipo y Nimero de Identificacion

SILVANA LUCIA CARABALLO RAMOS Psicologia CC-1067956458

MARILYN DIVINA FLOREZ

INSIGNARES Medicina CGC-32760420

MARIA MARGARITA LENGUA

HERNANDEZ Fisioterapia CC-50927305

£l certificado de discapacida:’ no se empleard como medio para el reconocimiento de las prestociones econtmicas y asistenciales de (os Sistemas Generales de
Pensiones o de Riesgos Laborales ni para la calificacidn de la perdido de capacidad tabaral Y ocupacional.

ldentificador: 433293 Generado en: 2024-11-14 04:35:58 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 | SScretaria de Salud
Municipal

FECHA DE SOLICITUD: 01/10/2024 FECHA DE EXPEDICION: 27/10/2024
NCMBRES EDUARDO ENRIQUE VILLADIEGO CC No, 10769244

BORJA
DIRECCION | rueva Colombia mzj1it1 Tel/CEL: 3242111870-

o 32467739090
E-MAIL:
. ROBERTO VILLADIEGO

ACOMPANANTE:
IPS: | SOLUCIONES EN SALUD IPS Cod. Autorizacion: 611684
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 |T\1OVII|dad. Comunicacion: apoyo:
RECURSOS | '[NISTERIO DE PROPIOS | X | EMPRESA PRIVADA

SALUD

; T -<!’ } P

Firma: o

Nombre: KENNY MUNOZ CUADRADO
Cargo: REFEREI\}TI:: DE DISCAPACIDAD
SECRETARIA DE SALUD MUNICIPAL DE MONTERIA

Caitivio Antonio de fa Torre y Miranda. C127 # 3 - 16 Monteria - Cordoba Tel. 604 791 07 20 www.monteria.gov.co




CONSENTIMIENTO INFORMADO CODIGO: AIS-FOR-16
PARA CERTIFICACION DL e
P - . VERSION: ¢
ol SALUD DISCAPACIDAD oo
e Proceso: Consulta externa FRCHA. 91-22.2023 A
Yo, j s )00 7 52) [ f’-/’,"(,? INSRp p T . mayor de edad,

identificado/s con cédula dd ciudadania ™~ _...» domiciliadofa en

., manifiesto de mancra libre, cspontinea y voluntaria

AN oY ) et

I Ella protesional de SOLYCIONES N SALUD IPS me nformé que las personas con
discispacidad mtelecual, mental/pstcosocial o multiple tienen derecho a tomar decisiones, a
aue se respeten suovoluntad v preferencias v gue el Estado riene ta ohligacian de garantizar
la capacidad juridica de las personas con discapacidad.

2. DNebido a ello, me informo que existe un procedimiento para establecer an apoyo para las
personas con discapacidad fisica, visual, auditiva, intelcctual, mental/psicosocial o miltiple,
con +f propoésito de promover la autonomiia y respeto de las decisiones de la persona.

3. Oue para identificar a lag personas con diseapacidad, se cuenta con un Instrumento de

Valoracion que consiste en una entrevista en la que participa un grupo interdisciplinario
para determinar las capacidades delf paciente.

4. Me explicé que la informacion que yo fe suministre es de cardcter confidencial ¥ 50lo serd
utifivada  para garant/.i.zar la reparacion  integral,  adecnads v diferencial  de
tecide o o e et i) Lt cond #IE.F2Y Y (Paciente)

P
n

5. Mec informd que los resultados de la aplicacion de cstas preguntas le perntitivdn a la IPS
CLERTIFICAR el tipo v grado de

discapacidad
A /,.s'c/di

6 Iendlmente, mie informd aue para pacantizar que los resnltados del Tostrimmento de
Valoracién se adecuen a la realidad es preciso responder a todas las preguntas verazmente,
por 1o cual, me permito indicar que las afirmagioncs que realice se entenderan realizadas
bajo ta gravedad de juramento.

He entendido la informacion que se me ha dade y acepto participar en el proceso de
valoracién deserito en este documentn

Nomlbre del Usnario: fq DYy R 50 S A !K‘P £ p /88 17 z/ 2Ty, f}fﬁc’;) / .___;:;Jiff‘fl f'?\) _"{;}'9
C.C S ST D )

Firma: o EOVRY OO T O "Qﬂ" E,;{'.") ) -
"eeha: /({/-» LT e 2T c';/' —

Huella:




CONSENTIMIENTO INFORMADO CODIGO: AIS-FOR-16

PARA CERTIFICACION DE

. f . VERSION: 01
Bd SALUD DISCAPACIDAD
- Proceso: Consulta externa FECHA: 01-22.2023

liste consentimiento infarmaco para la valaracion de personas con discapacidad mental-psicosocial,

intelectual ] _mtltiple fuc firmadeo ante los profesionales
e Bleis s foersr de SOLUCION EN SALUD IPS, cn cf
O < A
cargo de A7 fey - Isicol s = 1 T feners.

7 7 7 T

L ™
M By / .
Nombre del nrofesional: (\ep,—} Wk / ) S 18 o e

C.Ce T2 oy e 7

- — N o 7 g

Fiema: / < ay

N = T AT TR
Fecha: = /C/ 2 & YT
Tinella:

Nombre del profesional:  later  ( csrtairiti: ey
G LOLFHSECT ¢ _ B} >
Piema; : g : '..ﬁﬂ//‘é&i’.—z‘&-
Fecha: - (6 tr = 2 Py

Huelia: ;:
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AP

Anexo de consentimiento informado.

Formato de entrega y aceptacién de la Valoracion 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 sefiale las razones de inconformidad y
esta debe ser remitida a la secretaria de salud municipal)

Sifx] No[]

Acepta el uso de esta informacion en el sistema RLCPD.

SIXINOL]

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



1‘?}* MINISTERIO DE SALUD Y
37 PHOTECCION 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
EDUARDO ENRIQUE VILLADIEGO BORJA
1.5 Departamento de Residencia 1.6 Municipio de Residencia
CORDOBA MONTERIA

1.7 Documento de Identidad

Permiso
Certificado de Registro Tarjeta de Cedula de ¥ Cédula de Pasaporte Carnet aspecial de
MNacido Vivp civil identidad ciudadania extranjeria P diplomatico permanencia
Numero de documento de idaenlidad: 10769244

b. LUGAR Y FECHA DE LA VALORACION MULTIDISCIPLINARIA PARA CERTIFICACION

2.2 Fecha de la Certificacion

2.1 IPS donde se realiza la certificacien Anfo Mes Dia

SOLUCIONES EN SALUD IPS 2024 11 14

2.3 Tipo de Entidad Valoradora ' 2.4 Nro. ID Entidad Valoradora

N1 900518561

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

Fisica Sl NO X Dominio Puntaje
Visual Sl X NO Cognicién 0.00
Auditiva 5l NO X Movilidad 10.00
Intelectual Sl NO X Cuidado Personal 18.75
Psicosocial {(Mental) Sl NG X Relaciones 30.00
Sordoceguera Sl NO X Actividades de la Vida Diaria 2500
Mulitiple Sl NCO X Participacion 88.75

e. PERFIL DE FUNCIONAMIENTO
1. Codigos Funciones Corporales

b210.3

2 Codigos Estructuras Corporales
$220.382 s$2209.382

3. Codigos Actividades y Participacién
d730.2 d879.3 d9102

Identificador; 4333216 Generado en; 2024-11-14 04:57:48 PM Pag. 1de2



?’; MINISTERIO DE SALUD ¥

¥ PROTECCION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

f. PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD
Nombre

Profesién Tipo y Numero de Identificacion
SILVANA LUCIA CARABALLD RAMOS Psicologia CC-1067956458
MARILYN DIVINA FLOREZ
INSIGNARES Medicina CC-32760420
MARIA MARGARITA LENGUA
HERNANDEZ Fisioterapia CC-50927305

El certificado de discapacidac no se empleord como media pard et reconocimiento de las prestaciones econdmicas y asistenciales de los Sisternas Generales de
Pensiones o de Riesgos Laborales ni parg la calificacion de la perdida de copacidad lobaral y ocupacional,

Identificador: 433316 Generado en: 2024-11-14 04:57.48 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

Secretaria de Salud
Municipal

FECHA DE SOLICITUD: 01/10/2024

FECHA DE EXPEDICION: 27/10/2024

NOMBRES JAIRO ANTONIO MESA SIMANCA CC No. | 3671914

DIRECCION | CRA 8 6D SUR # 35 B/ LOS ARAUJOS Tel/CEL: 3205686220-
3136406887

E-MAIL:

ACOMPANANTE:

IPS: SOLUCIONES EN SALUD IPS

Cod. Autorizacién: 618913

DIRECCION

CALLE 27# 11-74 B/ CHUCHURUBI

Tel/Cel: 310 498 4916

CONSULTA | Institucional: | X | Domicilio: E-MAIL: certisolucionesensalud@gmail.com
APOYO Y par ! L ol Personas de
AJUSTES Movilidad: Comunicacion: apoyo:
RECURSOS | 'IMISTERIO DE PROPIOS | X | EMPRESA PRIVADA
SALUD
L oant Ao 7o 2. &
Firma: ?_ | &t N

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 INFORMADQ | CODIGO: AIS-FOR-16
' | PARA CERTIFICACION DE —
EN SALUD« DISCAPACIDAD ‘
Proceso: Consulta externa FECHA: 01-22-2023

Yo, “ka&yn Adoees Mot S50 ey 3
identificado/a con cédula de ciudadania 3 Loy < |\
/("u/())’?{f/y) a

, mayor de edad,

, domiciliado/a en
aly T f - > =

, manifiesto de manera libre, espontanea y voluntaria

que:

L. Ella profesional de SOLUCIONES EN SALUD IPS me informé que las personas con
discapacidad intelectual, mental/psicosocial o miltiple tienen derecho a tomar decisiones, a
que se respeten su voluntad y preferencias v que el Estado tiene la obligacion de garantizar
la capacidad juridica de las personas con discapacidad.,

2. 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 propésito de promover la autonomia y respeto de las decisiones de la persona.

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

4. Me explico que la informacion que yo le suministre es de cardcter confidencial y s6lo serd
utilizada para  garantizar la reparacion  integral, adecuada y diferencial de
lidud L2t  fLa e con #3.67/. 9414 (Paciente)

(7

5. Me informé que los resultados de la aplicacion de estas preguntas le permitiran a la IPS
CERTIFICAR el tipo y grado de discapacidad
42"5?04

6. Tgualmente, me informé que para 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 entenderan realizadas
bajo la gravedad de juramento.
L]

He entendido la informacion que se me ha dado Y acepto participar en el proceso de
valoracién descrito en este documento

; 5 Loy
Nombre del Usuario: - /C/N’D /"/1/:-7‘01‘9,- Q (/C‘/,-u A TNimenca

ce: Y 3.691. iy
Firma:
Fecha: Y~ —202q

Huella:




CONSENTIMIENTO INFORMADOQ CODIGO: AIS-FOR-16

. PARA CERTIFICACION DY ERSION. 01
PN SALUD DISCAPACIDAD '

Proceso: Consulta externa FECHA: 01-23-2023

Este consertimiento informado para Ja valoracian de personas con discapacidad mental-psicosocial,

intelectual 0 multiple fue fumado ante los profesionales
U g FLoupredlsre 0 vernso de SOLUCION EN SALUD IPS, en el
cargo de /_&?,L,/,g.o ~ osirelec, - £, ST T 4 ) £ T,
7 7 7 o
Naimbhre del protesional: /&Téa/,: ,f!-f;; R A /('l e D '(,,JJ £ er 4y 6D g >
C.C L B2deg Yoo
Firma: - T -’) ‘
FFecha: - /'//.':I “;f- ! d2e? ‘;/ —

Huella:

e } o] # .’—\]
Naombre del profecional: A //m/r//é x;,[“._,”u),r
. LOG Firse oo &
I"itma; <-~;L'.* et o C/,c/mz(//
Fecha: A ey
Huella:

o . i
Nombre def profesional; ( _TW()‘MZ{ (W\{L 1,&(,1;&/‘ A2 \Q;{(Lvt&-t-’(ﬂ; il

C.C. L < }___:_1/1 208
Firma: (i e&f‘{‘YE{(j'{ \/G’Vﬁf\{./f_/( HM\
Fecha: e M I ) e 7

Huella:




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CILDADANIA

wecro 3.671.914
MESA SIMANCA

ARE LIRS

"JAIRO AHNTORIO

MORMWERAES

p= fome b e Flaid Bfemde.

Firma,

| EAHA DE HeCitain ki QO-MAR-1961
PUERTO LIBERTADOR

{CORDOBA)

SILAH D MACHIENT
1.75 O+ M
=R ENNEERY 25 Rr e tH

10-DIC-1980 EL BAGHE
HLAL Y Lekaaf o E:-:l:'\?:mc.;gj;;‘f




® EN SALUDs

v} il 1
HE AT
dip prestoador 2300

Anexo de consentimiento informado.

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

SIKINO[]

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).

SIK] No[]

Acepta el uso de esta informacion en el sistema RLCPD.

SIfZNO[]

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



?’; MINISTERIO DE SALUD ¥
¥ PFROTECCION S0OCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

a. DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE
1.1 Primer nombre 1.2 Segundo nombre 1.3 Primer apellido 1.4 Segundo apellide
JAIRO ANTONIO MESA SIMANCA

1.6 Departamento de Residencia 1.6 Municipio de Residencia

CORDOBA MONTERIA

1.7 Documento de ldentidad

Permisg
Certificado de Reqgistro Tarjeta de Cedula de Cédula de Pasapoite Carnet aspecial de
Macido Vivo civil identidad ciudadania extranjeria P diplornatico permanencia
MNumero de documento de identidad: 3671814

b. LUGAR Y FECHA DE LA VALORACION MULTIDISCIPLINARIA PARA CERTIFICACION

2.2 Fecha de la Cerificacion

2.1 IPS donde se realiza la certificacién ARoD Mes Dia

SOLUCIONES EN SALUD IPS 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 DESEMPERIO

Fisica Sl X NO Dominio Puntaje
Visual Sl NO X Cognicion 0.00
Auditiva Si NO X Movilidad 75.00
Intelectual Sl NO X Cuidado Personal 31.25
Psicosocial {Mental) Sl NO X Relacicnes 5.00
Sordoceguera Sl NO X Actividades de la Vida Diaria 75.00
Maltiple Si NO X Participacion 71.88

e. PERFIL DE FUNCIONAMIENTO
1. Codigas Funciones Corporales

b760.3 b7603.3 b770.3

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

3. Codigos Actividades y Participacion
d4602.3 d598.1 d879.3

ldentificador: 433282 Generado en: 2024-11-14 (04:22:43 PM Pag. 1de 2



E
=

?} PHMNISTERID DE SALUD Y
5 PROTECCION SOCIAL

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

f. PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD

Nombre Profesion Tipo y Ntmers de Identificacion
SILVANA LUCIA CARABALLO RAMOS Psicologia CC-1067956458
MARILYN DIVINA FLOREZ
INSIGNARES Medicina CC-32760420
MARIA MARGARITA LENGUA
HERNANDEZ Fisioterapia CC-50927905

El certificado de discapacifad no se empleard comoe medio para el reconacimiento de ias prestaciones econdmicas y asistenciales de los Sistemas Genercles de

Pensiones o de Riesgos Loborales ni para (a calificacion de la perdida de capacidad laborol ¥ ocupacional,

Identificador: 431991 Generado en: 2024-11-12 02:23:39 PM Pig. 2de 2



Alcaldia dej
MONTERIA

Secretaria de Salud M

unicipal

MUNICIPIO DE MONTERIA
GESTION DIFERENCIAL DE POBLACIONES VULNERABLES.

ORDEN DE VALORACION POR EQUIFO MULTIDISCILINARIC

CERTIFICACION DE DISCAPACIDAD

PMUNICIPIO LMONTERIA

ENTIDAD Secrgf_cma de Salud
Municipal

FECHA DE SOLICITUD: 01/10/2024

FECHA DE EXPEDICION: 22/10/2024

NOMBRES ORLAY DE JESUS MACIAS BORJA RC No. 1067975959
o , Tel/CEL:

DIRECCION 3146737866-

3207844361

E-MAIL:

ACOMPANANTE:

IPS: SOLUCIONES EN SALUD IPS Cod. Autorizacian: 1160030

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

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

APOYOY o ) . o Fersonas de

AJUSTES Movilidad: Comunicacion: apoyo:

RECURsOs | MINISTERIODE PROPIOS X | EMPRESA PRIVADA

SALUD
Firrna: Poramg g

Cargo: REFERE

Nombre: KENNY MUNOZ CUADRADO

NTE DE DISCAPACIDAD

SECRETARIA DE SALUD MUNICIPAL DE MONTERIA

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




Yo,
ilentifi

CONSENTIMIENTO INFORMADO CODIGO: AIS-FOR-16

PARA CERTIFICACION DE

DISCAPACIDAD VERSION. ot

L Proceso: Consulta exlerna FECHA: 01-22-2023

_/_‘“_/ o 'f?) Dy
cado/n con cédula de cindadania 100 393 t9 20
Kederdtezsen

s mayor de  edad,
- domiciliado/s en

aue;

4,

He en

» manitiesto de manera libre, espontdnea y volutlaria

Elfla profesional de SOLUCIONES EN SALUD IPS me informé que lus persenas con
discapacidad intelectual, mental/psicosocial o maltiple ticnen derecho a tomar decisiones, a
{que se respeten st voluntad y preferencias y que ¢l Estado ticne 1a obligacion de garantizay
fa capacidad juridica de las personas con discapacidad.

Debido a etlo, me informé que existe un procedimiento para establecer un apoyo para las
persunas con discapacidud fisica, visnal, auditiva, tntelectual, mental/psicosocial o alliple,
con vl propdsito de promover la autonomia y respeto de las decisiones de la persona,

Que, para identificar a lag personas con discapacidad, se cuenta con un Instrutmento de
Valorucion que consiste e¢n una entrevista eon la que participa un grape interdisciplinario
para :leterminar las capacidades del paciente,

Me vaplicod que la informacion que yo le suministre ¢s de cardcter confidencial y solo serd
utifivada  para,  parantizar la  reparacidn  integral, adecuada ¥ difercacial  de
- . 4 ¢ H
ddag g Lo Mlagias _ Jhocis  con | #2319 981 (Paciente)
AL,

Me Bitormd que Tos resultados de la aplicacion de estas pregantas le pesmiliran a la 1PS
CERTIFICAR el tipo y erado de

discapacidad
[isice
4’

Tgualmente, me  informé quc para garantizar que los resultados del Instrumento de
Valovacion se adecuen a la realidad es preciso responder o todas lag pregunias verazmente,
por I cual, me permito indicar que las aficmaciones que realice se entenderan realizadas
bajo ia gravedad de juramento.,

u

tendido Ia informacién que sc me ha dade Y aceple participar ¢n el proceso de

valoracion dueserito en este docuniento

Nombr
C.C.
Flema:
Fecha:

Huella;

¢ del Usuario: L/Dr{fc('/ (j,( uf:-gg, *3--7/(;5,'};.3 /;’")wr;.-f.
Log7. 939 459 o

12 -8) .- 2000y




‘ ...... B CONSENTIMIENTO INFORMADO COLIGO: AIS-FOR-16
PARA CERTIFICACION DI

N VERSION: it
i 4 SALUD DISCAPACIDAD Lo

[ Proceso; Consulia externa FECHA: 01-22-2023

I'ste consent:miento informado para la valoracién de personas con discapacidad mental-psicosocial

intelectual o mutltiple fue firmado ante los profesionales
S L2V -l (j_s(d,p/ 2o re de SOLUCION EN SALUD TPS, en cl
cargo de A, Lo s //S/C,!) /fw —_-fs-f!ff'u/{)( whed.
Nombre del prrofesional: } (ﬁ*f /,f, f{;;’r_‘ < \-/fl'l I"?"J O rpee
¢ 3;? 26 Y T —— —
irma: ' M /
Feelu: ..".’,/_*l‘,jf ) 2_% .
~ .

1 hella:

Y

. L - 4 e
Nomiwe del jrofesional: -y e/ }m fac, /ZJ_'___'_,_/_/)_:?MUJ
C.C /ua ?rs G5 § e
Firma; . " it e & e e /J e
Fecha: = [2 -t pirasy e
Fuella:

Nombre del profesional - ? )7//0/1,«_1_ ”)Iz(wmf Al s »{t_’_’?’hg-’_:i__{/_,

CC —Toadiqos T T
Firma; Y A I /Ofrmq e b, -

Fecha: ﬂ” AA -2 2 L) (‘J

Ihuella:




b

1.067.979.959 )

T - ~
LTI::"J de c?rﬁﬁcada
T

(N uip Datos Esenclales . ngerﬁf;t:;o m
_fﬂfﬂﬁ el Luserito Apellidos y Noﬁﬁgalswr..'—ompleros
MACIAS BORJA ORLAY DE-JESUS....... ., . .. . " N ) s edlon oo
Fecha de Nacfmientc

(Mes en letras)

| 2% [0l

1Mes

b | ooe [ |

o) MASCULINO. L

Tipo'Sanguineo

= Q-

gardenacimientc (Pais - Depar!amento Municipio - Corregimiento a/o Ins

peccion)

COLOMBIA CORDOBA MONTER

IA...................

Fecha de Inscripcion (Me,

rs en letras

Lol ol leve | 4 Whoe [ bl it R R N KT
08 de !l Madre : = i : .: '(f.s. =
fﬂr.-.r Saie ~Apei]1dmanmhrestm_p_E}?§s_ )

BORJA ARCIRIA ANH'G&BRIELA........;

----.-n---o....-----

Documento de Identificacion Clase numero}

Nacionalidad

_f__L

CEDULA DE C

IUDADANIA 1.003.43

------ R B R I

Apellidos y Numhrcs completos

CTMACTIES [ADUERE CESAR hu¢o........n1w.fff

*-'-'"T-“'-—-"":*.-—:T-:—,-;...-».“'

EER TR TR e -

Documen;o_g(_s Identificac cion (Clase y numero)
CEDULA DE CIUDADANIA 1. 003.401.611

--'.----.----r.q

: COLoMBIA

-.-.--....-.:";'.J.

e

f Datos del Solicitante

~\

Apellidos y Nombres completos

MACIAS MADERA CESAR LUIS

-l.u-n.n--,-.--..--.-...-- = -

- - o ow- L

Documento de Identificacién (Clase vy nimero)

\  CEDULA DE CIUDADANIA 1. 003.401.611

o WM e e R e ma “ = o-

B x s s e

Lispacio para notas

amrm T :
iy - [ cgnnnmcgtu~ umclp[o ; s e e Codipo
COLOMBIA CORDOBA MONTERTA - i.ivinn s vs {58 €5 vnn s bo e s i ofe J Yy ¢
Fecha de Expedicién del certificado (mes en Ietr'u,) . 5 N Nombre y ﬁrpé d(}/fm,cloﬁayé B
Afio 2 |0 |2 |oMes Dia 1 ¥ |
A R —
CONSUELO_# _CHANTRE HOYGS. s w
Ar e = Res,la{ﬂdur del Estn(*) Civil A A
o 2 J
] . 0 l
5 3¢
| | |\
L [ L
{ { ! __..-—M.f"\ ; A e 5 7 ¥ :



Anexo de consentimiento informado.

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

SIfZ] NO[]

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

SIE No[]

Acepta el uso de esta informacion en el sistema RLCPD.

SI[X]NO[]

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



?‘}‘ MINISTERIO DE SALUD ¥

¥ PROTECCION SOCIAL

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

a. DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE

1.1 Primer nombyre

1.2 Segundo nombre

1.3 Primer apellido 1.4 Segundo apelido

ORLAY DE JESUS MACIAS BORJA
1.5 Departamento de Residencia 1.6 Municipio de Residencia
CORDOBA MONTERIA
1.7 Documento de Identidad
Parmiso
Certificado de Reqistro Tarjeta de Cadula de Cédula de Pasanert Carnet especial de
Nacido Vivo civil identidad ciudadania extranjeria sapore diplomatico permanencia
Numero de documento de identidad: 1067979959

b. LUGAR Y FECHA DE LA VALORACION MULTIDISCIPLINARIA PARA CERTIFICACION

2.1 1PS donde se realiza la certificacion
SCLUCIONES EN SALUD IPS

2.3 Tipo de Entidad Valoradora

NI
¢. CATEGORIA DE DISCAPACIDAD
Fisica Sl X
Visual SI
Auditiva Sl
Intelectual Sl
Psicosccial (Mental) 51
Sordoceguera Sl
Multiple Sl

2.2 Fecha de la Certificacién
Afio Mes Dia
2024 11 12
2.4 Nro. |D Entidad Valoradora
800518561

NO
NO
NC
NO
NO
NO
NO

HKOXoOX X X X

e. PERFIL DE FUNCIONAMIENTO

1. Codigos Funciones Corporales
b770.3

2. Cedigos Estructuras Carporales
s750.383

3. Codigos Actividades y Participacion
d133.3 d331.3 dsso.3

Identificador; 431996

Generado en: 2024-11-12 02:42:37 PM

Pag. 1de2



Alcaldia del
MONTERIA

Secretaria de Salud Municipat

MUNICIPIO DE MONTERIA
GESTION DIFERENCIAL DE POBLACIONES VULNERABLES.

ORDEN DE VALORACION PCR EQUIPO MULTIDISCILINARIO

CERTIFICACION DE DISCAPACIDAD

MUNICIPIO | MONTERIA ;NTIDAD ﬁfgi‘;}g‘f de Salud

FECHA DE SOUCITUD: 01/10/2024 FECHA DE EXPEDICION: 24/10/2024
-IHI;IIOMBRES ‘ DARY LUZ GALINDO GA;{CES CC No. 10{]29.'97058

DIREC.CIC)N ‘ MZ 51T 10 B/ VILLA ANZARETH Tel/CEL: 313;,071521
AL

ACOMPAN/;\J_TE: OMAIRA GAF;CES

PS: SOLUCIZNES EN SALUD IPS

Céd. Autorizacion: § 1 78 702

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

RecUrsos | MINITERIO DE PROPIOS X | EMPRESA PRIVADA
SALUD
. IR s v oen
~Firma: ’ co T i

Nomibre: KENN'Y MUNOZ CUADRADO
Cargo: REFERENTE DE DISCAPACIDAD
_ SECRETARIA DE SALUD MUNICIPAL DE MONTERIA

Edificio Antonio de la Torre y Miranda. C27 #3 - 16 Monteria - Cordoba Tel 604 791 07 20 www.monteria.gov.co




CONSENTIMIENTO INFORMADOQ | CODIGO: AISFOR15

. PARA CERTIFICACION DE PRSI O]
EROSALUD DISCAPACIDAD O

Proceso: Consulla externa FECHA 11.22-2023

Ldunllflwdufa L{Jl‘l Ldélf de ciydadania
% L? ‘F 5

//\ . -

,‘h'll' a1 <9 8y <2d ] (.—’l‘ni [ . mayor de  edad,

X _, domiciliadofa en
[Herifins cn » manifiesto de manera libre, espontanes y voluntaria

(ue:

He entendido la infermiacién que se me ha dado
valoracidn descrito en este documenta

[Wla profesional de SOLUCIONES EN SALUD TIPS me informd que las personas con
diseapacidad intelcctual, mental/psicosocial o maltiple tienen derecho a tomar decisiones., a
que se respeten s voluntad y preferencias y que el Estado ticne la obligacion de garantizac
fa capacidad juridica de las personas con discapacidad.

Debido a cllo, me informd que existe un procedimicnto para establecer un apoyo para las
personas con discapacidad fisica, visual, auditiva, intclectual, mental/psicosocial o miltiple,
con ¢l propdsito de promover la aulonomia v respeto de las decisiones de la personi.

Que, pura 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 deierminar las capacidades del paciente,

Me explicod que la informacion que yo le suminisue es de caracter contidencial y sélo serd
atilizads  para garantizay  la _repavacion  integral, adecuads y  diferencial  de
2 w4 it gy con bed?. 13 .08 (Paciente)

M Injormd que los resubtados de la aplicacion de estas preguntas le permitirdn a la 108
CERTISICAR cl tipo ¥ grado

de discapacidad
;L2 '{(3/((:')' el /

Igualmente, me informd que para garantizar que los vesubtados del Instrumento de
Valoracion s¢ adecuen a la realidad es preciso responder a todas las preguntas verazmente,
por lo zual, me permite indicar que las alirmaciones que realice se entenderan realizadas
bajo 4 gravedad de juramento,

U

¥y acepto participar en ¢l proceso de

Nombre del Us.aario: {r)(z,r ol -? (-/;3(-//,-;[//(, f:;}.yﬂ_:« 5
C.Co 1003 ag3. oNE '

Firma:

Faecha:

Fluela:

12 = (f —2un2 Y




CONSENTIMIENTO INFORMADO COMGO: AIS-FOR-18

o PARA CERTIFICACION DL
EMOSALLID DISCAPACIDAD

Proceso: Consulta externg FECHA: 01-22-2023

VUERSION: 0

Eati: consentim ento informado para la valoracidn de personas con discapacidad mental-psicosocial,

ifelectual 0 multiple fue firrmado ante los profesionales
ey s e hroas O de SOLUCION EN SALUD IPS, en ¢l
cargo d¢ gl - f/«’ bfw%/f/d - !/ Sreghdu 2t preache,
/ .
Noinbre del prolesional; }"("ﬁ%i /y"f’? \)\‘f‘ r"’{"gf@ 2 L/i}-.! (P S
C.Os S O JE O
Firia; ' A / /
Fecha: RN IR e P R -

Huella:
L _ P

- - .
Nombre del protesional; - \.'/‘Z/(//zcy i ‘3’/0'4*{0’%ZL___ / D ote <
G T leog, Z LHE 8 - i
Frema: ‘i‘ N /Zéwaf S 7 “///)q v
Fecha; Ny, -
Huetla:

Numhlc del profesional: 7}7 C)’/VC{ (}’!/;(}‘/2/{1 Wt \Jﬂhrﬂh)“ Mo

CC. [ 5091 G,
Firmm /2,( A% (}Yh/t' 1 p\'/!:@)'yt/b( MJ,J]
Fugha; AR '?f - 702”7

Fuella; :'.:f




REPUBLICA DE COLOMEBIA
IDENTIFICACION PEARSONAL
CEDULA DE CHIDs Al

e 1,002.997.058
GALINDC GARCES

L LA

DARY LUZ

|E SIS PR

NCY AR

Fiidtsa

Fecha pe nacmienTo  10-DIC-1996

MONTERIA
{CORDOBA)
LUGAR DE NAGIMIENTO
1.51 O+ F

ESTATURA G.5. AH SEXO

08-0OCT-2015 MONTERIA

FECHA Y LUGAR DE EXPEDIGION Wik '
REGI 'TRADOH\NACiO AL

JUAN CRALGS GALINDG VACHA

Y

.1300150-00772388-F-10029970508-20151207 00476353384 1 44823188



< E N SALUDs

Anexo de consentimiento informado.

Formato de entrega y aceptacion de la Valoracion RLCPD

La Valoracion genera Certificado de Discapacidad
Sl MNOD

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).

SIX] No[]

Acepta el uso de esta informacion en el sistema RLCPD.

SIRYNO[]

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



?? RMIMISTERIO DS SALUD Y
¥ PROTECCION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

a. DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE

1.1 Primer nombre 1.2 Segundo nombre 1.3 Primer apellido 1.4 Segundo apellido
DARY LUZ GALINDO GARCES
1.5 Departamento de Residencia 1.6 Municipic de Residencia
CORDOBA MONTERIA

1.7 Documenio de ldentidad

Permiso
Certificada de Registro Tarjeta de Cédula de Cédula de Pasapore Carnet especial de
Nacido Vivo civil identidad ciudadania extranjeria P diplomatico permanencia
Numero gde documento de identidad: 1002997058

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 DESEMPENQC

Fisica St NG X Dominio Puntaje
Visual 2] NO X Cognicion - 75.00
Auditiva Sl NO X Movilidad 0.00
Intelectual sl X NO Cuidado Personal 43,75
Psicosocial (Mental) Sl NO X Relaciones 60.00
Sordoceguera Sl NG X Actividades de la Vida Diaria 75.00
Multiple Sl NO X Participacion 71.88

e. PERFIL DE FUNCIONAMIENTO
1. Codigos Funciones Corporales

b117.3 b163.3 b172.3

2. Codigos Estructuras Corporales

3. Codigos Actividades y Participacion
d155.3 d598.3 d87¢.3

Identificadaor: 432003 Generado en: 2024-11-12 03.07:42 PM Pag. 1de 2



K’i;;?'

MIMISTERIO DI SALUD ¥

PROTECCION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

f. PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIC DE SALUD

Nombre Profesion

Tipe y Numere de Identificacion

SILVANA LUCIA CARABALLO RAMOS

Psicologia CC-1067956458
MARILYN DIVINA FLOREZ
INSIGNARES Medicina CC-32780420
MARIA MARGARITA LENGUA
HERNANDEZ Fisioterapia

CC-50927905

i certificado de discapacidad no se empledrd como medio pore el reconocimiento de las prestaciones econdmicas y asistenciales de los Sistemas Generales de
Pensiones o de Riesgos Laborales ni para la calificacidn de (a perdida de capacidad luboral y ocupacional.

Identificador: 432003 Generado en; 2024-11-12 03.07:42 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

L MUNICIPIO | MONTERIA ENTIDAD ‘ secretaria de Salud
1 Municipal
FECHA DE SOLICITUD: 01/10/2024 FECHA DE EXPEDICION: 31/10/2024
NOMBRES ‘ SEBASTIAN PACHECO ALVAREZ RC No. | 1062544335

DIRECCION | CALLE # 4-24 Tel/CEL: 3104573379

. E-MAIL:

ACOMPANANTE: YENIFER ALVAREZ

= : _
IPS: " SOLUCIONES EN SALUD IPS Céd. Autorizacion: 1210914
DIRECCION | CALLE 27# 11-74 B/ CHUCHURUB! . Tel/Cel: 310 498 4914

i —_
CONSULTA | Institucional: | X | Domicilio: E-MAIL: certisolucionesensatud@gmail com
APOYO Y - . : Ce FPersonas de |
AJUSTES twoviidad: Comunicacion: apoyo:
RECURsos | [AINSTERIO DE PROPIOS X | EMPRESA PRIVADA
SALUD

Firma: I S U S

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

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




CONSENTIMIENTOQ INFORMADO CODIGO: ATS-FOR-16

. PARA CERTIFICACION DE N
{?‘.5\5 J:ﬂkE_«U |} DISCAPACIDAD VERSION: 01

Proceso: Consulta externa FECHA: 01-22-2023

Yo,
wentifi

Y . L -l f
(\Kk ---\4"25\3“\\}15‘{-/; “&\K\:ﬁ\({fﬁﬂ— ,\ RO . . mayor de edad,
cado/a con cedula de ciudadania f\(l\f}){)\,[kquﬁﬂ)

., domiciliadofa en

e A2 » Manitiesto de manera kibre, espontdnea y voluntaria

U

f.

UWla profesional de SOLUCTONES FN SALUD IPS me informo que lus personas con
discapacidad intelectual, mentat/psicosocial o multiple tienen derecho a tomar decisianes, a4
que se respeten su voluntad y preferenceias y que ef Estado ticne 1a obligacion de gurantizar
fa capacidad juridica de las personas con discapacidad,

Debido a ello, me informd gue existe un procedimicnto para establecer un apoyo para lag
personas con discapacidad fisica, visual, auditiva, futclectual, mental/psicosocial o ndtiple,
con el propdsito de promover la autenomia y respeto de las decisiones de la persona.

Que, pura identificar a lus personas con discapacidad, se cucnta con un Instrutento de
Valoracion que consiste en una entrevista en ta que paiticipa un grupo interdisciplinario
para determinar las capacidades del paciente.

Mo expiicd que la informacidn que yo le swministre ¢s de caracter confidencial y sélo seri
utilizada  parn parantizar  la reparacién  integral,  adecuada y diferencial

de
gt i _[)6'/54/4.1 rd '-')'r'«zv.fr’f con b ded sev 335 (Pacients)

Me informd que los resultados de la aplicacion de estas preguntas le penmititdn a fa IS
CERTTIICAR | tipo

. ¥ grado de discapacidad
el etun !

Ipualmente, me informd que para gacantizar que los resultados del Instrumento de

‘aloracion se adecuen a la reatidad es preciso respender a todas las prepuntas verazimente,
por lo cual, me permito indicar que las afirmaciones que realice se entendevan realizadas
bajo la pravedad de juramento,

e entendido la informacion gue se me ha dado ¥ acepto participar en e proceso de
valoracidn descrito en este docuntento

Norbr
G

Firma;
IFecha:

[fuella:

¢ del Usuario: Qg).’ém’ﬁ'cm fln-,.{m-, /'?; e e b
. 282 . 5¢¢ 3as
12 - (- 2D ey




CONSENTIMIENTO INFORMADO COMGO: AIS-FOR-16

N PARA CERTIFICACION DE I
R CALUD DISCAPACIDAD '

Proceso: Consuita exlerna FECHA: 01-22-2023

Liste consentimi :nto informado para la valoracion de personas con discapacidad mental-psicosocial,

intelgemal 0 mutltiple fue firmado ante los profesionales

{(fu,.rﬂo . //{)"Oy/ju /J//)u‘,f)(.) de SOLUCION EN SALUD S, en el
cargo de !f._/;f L ‘fi 2 ot /,o/szw /)S;-’Nr/»‘a/)/u o

rd D /
Nombre del pro esional: (rtrr /70 ey /n._l pLpap et 2
CC g é%f’}‘ P .
FFirma: LD
Feelia: /,) S =X ) k/)
e
Thiellie
. y jj 3

Nombre del prolesional: - f:";, , /u-t///(;( ;_’" iw(/ﬁ 0’/:}) j/,ym i
. LDOFF S e s i

Firtit; ST i e ':;-_.:,-.«-,_4/‘-;%(;.-
Fecha: _ THA i o2y

Huella:

’\Jomhl del prolesional: ")’)/ e { f}‘]]’q/’){ipdwfﬂ \_/u; ;.-zgg_g__;-cr___

(. -}( ey @1() ) ]
Firia: (]( 7-Sry ) SOy SO e /’(14\
Vecha: /[ /f 2 2~

Faella:




REGISTRADURIA

NACIONAL [EL LETADO CIVIL

.- = REGISTRO CIVIL | cativo
NUIP | 1082 544,336 DE NACIMIENTO Sea 60080929

D

Hegistraduria |

-1
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AP -

<2 EN SALUD

Anexo de consentimiento informado.

Formato de entrega y aceptacion de la Valoracién RLCPD

La Valoracion genera Certificado de Discapacidad
SINO[]

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).

SIX No[]

Acepta el uso de esta informacion en el sistema RLCPD.

SIpg NO[]

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



A MINISTERIO DE SALUD ¥

i‘_z -
t5} 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
SEBASTIAN PACHECO ALVAREZ
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 e rt Carnet especial de
Macido Vivo civil identidad ciudadania extranjeria asapone diplomatico permanencia
Numero de documento de identidad. 1062544335

b. LUGAR Y FECHA DE LA VALORACION MULTIDISCIPLINARIA PARA CERTIFICACION

2.1 IPS donde se realiza \a certificaciéon
SOLUCIONES EN SALUD IPS

2.3 Tipo de Entidad Valoradora
NI

2.2 Fecha de la Certificacion
Afio Mes Dia
2024 11 12
2.4 Nro. 1D Entidad Valoradora
900518561

¢. CATEGORIA DE DISCAPACIDAD

Fisica Si
Visual Sl
Auditiva Sl
Intelectual Sl
Psicosocial {(Mental) Sl
Sordoceguera 5l
Multiple Sl

1. Codiges Funciohes Corporales
bi17.1 b140.1 b199 1

2. Codigos Estructuras Corporales

3. Codigos Actividades y Participacién
d315.1 d710.3 d815.1

identificador; 432060

NO X

NO X

NG X
X NO

NG X

NO X

NG X

e. PERFIL BDE FUNCIONAMIENTO

Generado en: 2024-11-12 03:37:42 PM Pag. 1de?2



*;?:r“ MINISTERIO DE SALUD Y
¥ PROTECCION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

i

i. PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD

Nombre Profesion Tipo y Numero de Identificacion

SILVANA LUCIA CARABA _LO RAMOS Psicologia CC-1067956458

MARILYN DIVINA FLOREX
INSIGNARES Medicina CC-32760420

MARIA MARGARITA LENGLA,
HERNANDEZ Fisioterapia CC-509279805

El certificado de discapacidad no se empleard comeo medio para ef reconocimienta de las prestaciones econdimicas y osistenciales de los Sistermas Generales de
Pei:siones o de Riesgos Laborales ni para fa calificacidn de {a perdida de capacidad laborol v orupacional.

Identificador: 432060 Generado en: 2024-11-12 03:37:42 PM Pag. 2de 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

MUNICIFIO

PMONTERIA

ENTIDAD Secrg’r_ono de Salud
runicipal

FECHA DE SOLIC TUD: 01/10/2024

FECHA DE EXPEDICION: 22/10/2024

NOMBRES ‘ RAUL ANTONIO BLANDON JARAMILLO CC No. | 16678035
DIRECCION | MI 46 LT 10 B/ CANTA CLARO Tel/CEL: 3145046933
E-MAIL:

ACOMPANANTE SIXTA MIRANDA

IFS: SOLUCICNES EN SALUD IPS

Cod. autorizacion: 1250125

DIRECCION | CALLE 27# 11-74 B/ CHUCHURUBI Tel/Cel: 310 478 4914
CONSULTA | Institucicnal: | X | Domicilio: E-MAIL: certisolucionesensalud@gmail.com
APOYO Y - ) , o Personas de
AJUSTES Movilidad: Comunicacion: apoyo:
RECURSOS MINISTERIO DE PROPIOS X | EMPRESA PRIVADA

SALUD

. ¥ VSRS Ix I_ PRI

Firmao: ’ :

Nomibre, KENNY MU

NOZ CUADRADC

Cargo: REFERENTE DE DISCAPACIDAD
SECRETARIA DE SALUD MUNICIPAL DE MONTERIA

Edificio Anionio do la Torre y Miranda. CL27 #3 - 16 Monteria - Cdrdaba tel 604 791 07 20 www.monteria.gov.co




Yo,

identificado/a cen cédula de cindadania PRI T 687
I/f.-;fﬁ,,,.,_l,,.ﬂa » manifiesto de manera libre, espontinca y voluntaria

qu:

0.

He entendido I informacign que se e ha dado v
valoracién deserito en este documento

Nombre del Usuario: _[-_)qu{ /]-,,../‘M,‘U_ /4 /L.M,.Af,_, . /c'ow L e

C
FFivma:
Fecha:

Huella;

CONSENTIMIENTO INFORMADO CODIGO: AKS-FOR-16

| ) PARA CERTIFICACION DF,
AL UD DISCAPACIDAD

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

VERSION: 11

T J [ .
SR A e v > mayer  de  edad,

. domiciliado/a en

Ll/la profesional de SOLUCIONES LN SALUD IPS me informd que fas personas con
discapacidud intelectual, mental/psicosocial o multiple tienen derecho a tomar decisiones, a
que sc respeten su voluntad y preferencias v que ¢l Bstado tiene 1a obligacién de garantizar
la capacicad juridica de las personas con discapacidad.

Debido ¢ cllo, me informéd que cxiste un procedimiento para establecer un Aapoyo pary las
personas con discapacidad fisica, visual, auditiva, intelectual, mental/psicosocial o mltiple,
con el propadsito de promover la autonomia ¥ respeto de las decisiones de Ia Persona.

Que, pata identificar 2 las personas con discapacidad, se cuenta con un Instrumento de
Valeracion que consiste en una entrevista en la que participa un grupo interdisciplinario
paru determinar las cupacidades del pacicnte.

Me explicd gue la informacion que yo le suministie es de caricter confidencial ¥ s6lo serd
utilizada  para  garantizar  |a teparacion integral, adecuada vy diferencial  de
2 el LoD lonidom ]y Yo con {606 - 0% (Paciente)

Me informé que los resultados de la aplicacion de cstas preguntas le perntitivan o la IP§
CERTIFICAR cl tipo ¥ grado de discapacidad
______ \Lswul

rualmente, me  informo que para gacantizar que los resultados de! Tnsuumento 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 realizad
bajo la gravedad de juramento.

u

ds

acepto participar en el procese de

f6.- 428 o©3%

12 el i 275X 7]




CONSENTIMIENTO INFORMADO CODIGD; AIS-FOR-16

N PARA CERTIFICACION DT, CEReLO. o
PR EALLES DISCAPACIDAD R

Proceso: Consulla externa FECHA: 01-22-2023

Este consentimiento informado para la valoracion de personag con discapacidad mental-psicosocial
intelectual o midtiple fuc lirmado ante

los profesionales
ot A, (T 257l 5o P L orcrrs'es de SOLUCION EN SALUD IPS, en ol
crgo de /Lol o - V’uw é{a’u = f!f/:uo Lo AT
¢ K
T\umlaic del protssional: ﬁ"{,/r—, ,;,/:- / A R /1 Vres ppgd o .Sn_,.
¢ / el Jge O 5/—’ N o
Fisma: / J
FFecha:
Flaehia:
» e/ a
Nonibe del proesional: Ly St ey ¢ M/a- s A / c/,,‘w_;
C.C /uo ? w55 ¢ 5 4 7
l"il-n'iﬂ: "—._-' i rr g ’/ /)v( 5 -"-//-//’r"(&) /{r//n ______
Fecha: iR g - g2
Huella:

NMombre del profesional: () M/O/V{_)L (}'}?aﬂq(pu Fie ‘/{b}/ﬁ =i

C.C L Py 830 Gios
Firma: ('1(,(“"( (JYX_,f‘.C/{ v v viy iy 'fffﬁr
IFechu: A - A ’1 =4 Q')/f:"-}"_} &

Fhuella:




AP |

U: N SALUD:

Anexo de consentimiento informado.

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

SI’@ 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).

s@ NO[]

Acepta el uso de esta informacion en el sistema RLCPD.

SIX)NO[]

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



"ff;‘ MINISTERIO OE SALUD Y
i 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 apelfido
RAUL ANTONIC BLANDON JARAMILLO
1.5 Departamento de Residencia 1.8 Municipio de Residencia
CORDOBA MONTERIA

1.7 Documento de Identidad

Parmiso
Caeartificado de Registro Tarjeta de Cédula de Cédula de Pasaporte Carnet especial de
Nacido Vivo civil identidad ciudadania extranjeria P diplamatico permanencia
Numerg de documento de identidad: 16678035

b. LUGAR Y FECHA DE LA VALORACION MULTIDISCIPLINARIA PARA CERTIFICACION

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

Afio Mes Dia
SOLUCIONES EN SALUD IPS 2024 11 12
2.3 Tipo de Entidad Valoradora 2.4 Nro. |D Entidad Valoradora
NI 900518561
c. CATEGORIA DE DISCAPACIDAD d. NIVEL DE DIFICULTAD EN EL DESEMPENO
Fisica Sl NO X Dominio Puntaje
Visual 8 X NO Cognicién 0.00
Auditiva Sl NO X Movilidad 25.00
Intelectual S NO X Cuidado Personal 31.25
Psicosocial (Mental’ Sl NO X Relaciones 0.00
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

b210.4 b2100.4 b2101.4

2. Codigos Estructuras Corporales
5220.383

3. Codigos Actividades y Participacién
d4602.3 d598.3 dg79.3

ldentificador: 432074 Generado en: 2024-11-12 03:55:40 PM Pag. 1de 2



?’; MINISTERIO 3E SALUD ¥
¥  PROTECCION 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 LENGUA

HERNANDEZ Fisioterapia CC-80927905

£t certificado de discapacidid ne se empleard como medio para el recanocimiento de las prestaciones econdmicas v osistenciales de los Sistemas Generales de
Pensiones o de Riesgos Laborales ni para lo calificacion de la perdida de capacidad laboral y ocupacional

ldentificador: 432074 Generado en: 2024-11-12 03:55:40 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 | VIONTERIA ENTIDAD ifjr:‘iggﬁ‘ de Salud

FECHA DE SOLICITUD: 01/10/2024 FECHA DE EXPEDICION: 22/10/2024
:OMBRES OSCAR ANTONIO OCHOA ARIZAL CCNo. | 6881939

DIRECCION | CALLE 24 # 15-51 B/ COSYA DE ORO Tel/CEL: 3215587388

E-MAIL:

ACOMPANANTE: LUZ DARY ROJAS

IPS: | SOLUCIONES EN SALUD IPS Cod. Autorizacion: 1255749

DIRECCION | CALLE 27# 11-74 B/ CHUCHURUBI Tel/Cel: 310 498 4714

CONSULTA | Institucional: | X | Domicilio: \ E-MAIL: certisolucionesensalud@gmail.com
APOYO Y o ) . . Personas de
AJUSTES Movilidad: Comunicacion: apoyo: ]
Recugsos  INSTERIODE PROPIOS | X | EMPRESA PRIVADA

SALUD
Flrmo‘ ‘ Leandl "f' LEREE S _,"

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

£ dificio Antonio de la Torre y Miranda. €127 # 3 - 16 Monteria - Cdrdoba Tel. 604 791 07 20 www.monteria.gov.co




CONSENTIMIENTO INFORMADO CODIGO; AIS-FOR-16

o | PARA CERTIFICACION DE. N
Bi SALLD DISCAPACIDAD T

Proceso: Consulla externg FECHA: 01-22-2023

Yo,

identificadofa con cédula de ciudadania CES/I9 =g

/) 5
//au ¥ (f/)ckr\ (7126 IQ 5200 (

mayor  de  edad,
, donuciliadosa en
At errders , manifiesto de manera libre, esponténea y voluntaria

que:

0.

Ella profesional de SOLUCIONES N SALUD IPS me informd que las personas con
discapacidad itelectual, mental/psicosocial o maltiple tienen derechio a tomar decisioncs, a
que s respeten su voluntad y preferencias y que el Estado tiene la obligacion de garantizar
la capacidad juridica de Ias personas con discapacidad.

Debuio a clio, me informo que existe un procedimicnto para establecer un apoyo para las
personas con discupacidad fisica, visual, anditiva, intelectnal, mental/psicosocial o miltiple,
con ¢l proposito de promover la autonomia v respeto de las decisionss de 1a personi.

Que, para identificar a las personas con discapacidad, e cuenta con un Instrumento de

Valoracidn que consiste en una entrevista en la que participa un grupo interdisciplinacio
para determinar las capacidades del pacicnte.

Me explico que la informacion que yo le suministre es de cardcter confidencial v 80lu serid

utilizadla  para  garantizar  la reparacion  integral,  adecuada  y  diferencial  de
L eer [ Rowni o [k wa Y 7l con A S 3 (Paciente)
Me i dormo que los resultados de la aplicacion de estas preguntas le permitirdn a la (S
CERTIFICAR el tipo ¥ grado de discapacidad
L]
s 30 EE

Igualinente, me informé que para garantizar que los resultados del Instrumento de
Valorucion se adecuen a la realidad es preciso responder a todas las preguntas verazinente,
por I+ cual, me permito indicar que las afirmaciones que realice se entenderdn realizadas
bajo a gravedad de juramento.

"

He entenditio Ta informacién gque se me ha dado v acepto participar en el proceso de
valoracidn descerito en este decumento

Nombre del Usuario: O fhozome (e Awl /-/ vzl

C.C:

I-irma;
Fecha:

Fuella:

IATTIRCTY. O
it bt / rf/ il
=3 (/(Q# Lﬂ/_ .,




CONSENTIMIENTO INFORMADQ | CODIGO: AIS-FOR-16

: PARA CERTIFICACION DE -
1‘ e A E TRSIOM: 01
i SALUD DISCAPACIDAD

Proceso: Consulta externa FLECHA: (1-22-2021

Zste consentitniento intormado para fa valon acidn de personas con discapacidad mental-psicosocia,

inteleetual ) nmultiple , fue firmado ante los profesionales
ZC/w Wel "‘m/m " sch /)/wc,u)u ,,,,,, de SOLUCION EN SALUD IPS, en ¢f
Ld."’(l de /77’, Ay o - /) e 6)(,’0 /;f 5 e ;a/;m,/( I
! o
Nombre del profesional: E‘(‘f\,,\{f} f ( raced \r\ Vg ntiee >
C.C 32 ‘V;Uk( 20
Firma: L. 77 ]
Fecha: P V/J,j U m e by ( -

Huclla:
.__..F'\ : P ) y ,r(-/".
Nombre del profesional: Y ér/‘//d J,//(/ /4//4 "J":"-)z'/ﬂzof
O /Uc’) ,-‘f/b O
Firma: “‘);’r, L O g L //,‘*
Fecha: A2 vgey
[Tuella:

Nombre del jrofesional: O}/OMC‘L VeV LT \/(/r)f et F/

€. U w0 ALY O £ -
Firma; '/J’(.( fa A ‘1 :1’(.’/\’ IS +y ”0{7\
Fecha: /f) AP~ 2 2 2

TTuelia:
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AOION PESISOM AL
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LpT.930

I RN

120016047 FE ST -MAIEERR ] DRS- 20090611

FECHA DE HACIMIENTD

13-JUN-1959° " -
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<& EN SALUDg

Anexo de consentimiento informado.

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

SIX NO[]

Acepta la informacién de la valoraciéon (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).

sIf@ Noll

Acepta el uso de esta informacion en el sistema RLCPD.

SI NO[]

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



g’;‘ MINISTERID DE SALUD Y
¥$* PROTECCION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

a. DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE

1.1 Primer nombre 1.2 Segundo nombre 1.3 Primer apellido 1.4 Segundo apellido
OSCAR ANTONIO QCHOA ARIZAL
1.5 Departamento de Residencia 1.6 Municipio de Residencia
CORDOBA MONTERIA

1.7 Documento de ldentidad

Permiso
Certificado de Registra Tarjela de Cédula de Cédula de Pasaporte Carnet especial de
Nacido Vivo Civil identidad ciudadania extranjeria P diplomatico permanencia
Numero de documento de identidad: 6881939

b LUGAR Y FEGHA DE LA VALORACION MULTIDISCIPLINARIA PARA CERTIFICACION

2 .2 Fecha de la Certificacion
2 1 IPS donde se realiza la certificacién Afo Mes Dia

SOLUCIONES EN SALUD IPS

2024 11 12
2.2 Tipo de Entidad Valoradora 2.4 Nro. \D 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 Cogniciéon 0.00
Auditiva Sl NO X Movilidad 70.00
Intelectual sl NO X Cuidado Personal 31.25
Psicosocial (Mental) sl NO X Relaciones 10.00
Sordoceguera Sl NO X Actividades de la Vida Diaria 50.00
Multiple Sl NO X Participacién 71.88

e. PERFIL DE FUNCIONAMIENTO
1. Codigos Funciones Corporales
b770.3
2. Codigos Estructuras Corporales
$7500.321 s7501.411 s7502.411
3. Codigos Actividades y Participacion
d4154.3 d4602.3 d598.3

identificador: 432101 Generado en; 2024-11-12 04:38:25 PM Pag. 1de 2



‘é}? MINISTERIOC LE SALUD ¥
¥ PROTECCION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

f. PROFESIONALES DEL EQUIPC MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD

Nombre Profesién Tipo ¥y Numero de Identificacion

SILVANA LUCIA CARABALLO RAMOS Psicclogia CC-1067956458
MARILYN DIVINA FLOREZ

INSIGNARES Medicina CC-22760420

MARIA MARGARITA LENGUA

HERNANDEZ Fisicterapia CC-50927905

&

ol

El certificado de discapacid id no se empleard como medio paro el reconocimiento de las prestaciones econcmicas y asistenciales de los Sistemas Generales de
Pensiones o de Riesgos Laborales ni para la colificacion de ta perdida de capacidad laboral y ocupacional

Identificador: 432101 Generado en; 2024-11-12 04:38:25 PM Pag. 2de 2



Alcaldia de’
MONTERIA

Secretaria de Salud Municipal

MUNICIPIO DE MONTERIA
GESTION DIFERENCIAL DE POBLACIONES VULNERABLES,

ORDEN DE VALORACION POR EQUIPC MULTIDISCILINARIO

CERTIFICACION DE DISCAPACIDAD

MUNICIPIO | MONTERIA ENTIDAD | Secretaria de Salud
i Municipal
FECHA DE SOLICITUD: 01/10/2024 FECHA DE EXPEDICION; 23/10/2024
...... ‘ |
NOMBRES | EMELDA ROSA ESCOBAR RANGEL CC No. ‘ 34925392
Tel/CEL: 3104000740
DIRECCION | Edmundo Lépez transversal 15 nUmero 10-06 | .3126263629.
| ] ) | 3135789103
| E-rAALL:
ACOMPANANTE: marivis Josefa Pastrana Escobar

IP5: ‘ SOLUCIONES EN SALUD IPS

Cod. Autorizacion: 1 2850] 1

DIRECCION | TALLE 274# 11-74 B/ CHUCHURUBI ‘ Tel/Cel: 310 428 4914
o : . — i .
CONSULTA ‘ nstitucional: | X ! Domicilio: ‘ ‘ E-MAIL: certisolucicnesensalud@gmail.com
- i
1 1
APOYOY ! . _ | o Personas de
A JUSTES ! mMovilidad: Comunicacion: | apoyo:
RECURSOS | MINISTERIO DE PROFPIOS X ‘ EMPRESA PRIVADA
SALUD -%
Ffrmo; st if }»"-.- T o

I Nonmbre: KENNY MUNOZ CUADRADO
 Cargo: REFERENTE DE DISCAPACIDAD
SECRLIARIA DE SALUD MUNICIPAL DE MONTERIA

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




CONSENTIMIENTO INFORMADO COUIGO: AIS-FOR-16

PARA CERTIFICACION DE
DISCAPACIDAD

Proceso: Consulta externa FIECHA: 01-22-2023

VERSION: 01

vo, Mavun B by, Eoembo.

. nayor de  edad,

. - Y ; P P G - P
identificado/a von cédula de cindadania _ =2, O Y IS Ta A . domiciliado/a en
At e el , manifiesto de manera libre, espontanes y voluntaria

que:

L. Eila profesional de SOLUCIONES EN SALUD IPS me informd que las personas con
discepacidad intelectual, mental/psicosocial o nltiple tienen derecho a tomar decisiones, a
que se respeten su voluntad y preferencias y que el Estado tiene ta obligacion de garantizar
la capacidad juridica de las personas con discapacidad.

Deb do a ello, me informd que existe un procedimicnio para establecer un apoye para las
persanas con discapacidad fisica, visnal, auditiva, intelectnal, mental/psicosocial o miltiple,
con ¢l proposito de prontover la autonomia v respete de las decisiones de la persona.

3. Que. para identificar a las personas con discapacidad, se cueata con un Instrumento de
Valoracion que consiste en una entrevista en la que participa un grupe interdisciptinario
pars determinar fas capacidades del paciente.

Me explico que la informacion que yo le suministre s de cardeter contidencial y sdlo serd
atilivada para garantizar la_ reparacion integral, adecuada y diferencial de

Dl Fsgalar  amaol con_ {37925 372 (Paciente)
5. Me informd que los resultados de la aplicacion de estas preguntas le pernutivin a la 185
CENTIFICAR el tipo ¥ grado de discapacidad
Lialce

Lnudmente, me informd que para garantizar que los resultados del Instrumento de
Valoracion se adecuen a la realidad es preciso responder a todas las preguntas verazmente,
per o cual, me permito indicar que las atitmaciones que realice se entenderan realizadas
baj» la gravedad de juramento.

0

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

Nombre dei Usuario: [,,-;e/ c/M -l-"):».sr{ / 5w4wr ,‘-'{--/ ev/):f‘;-/
- J/

CO R 925, my2 B
FFivma: L
Fecha: A2 deay

Huella;




CONSENTIMIENTO INFORMADO CODIGO: AIS-FOR-16

PARA CERTIFICACION DE

ey e VHERSION: 0
L SALUD DISCAPACIDAD
Proceso: Consulta externa FECHA: 01-22-2023

Lste consent-miento informado para la valoracion de personas con discapacidad mental-psicosocial,

inteleetal 0 multiple fue firmado ante los profesionales
Cono . Afonss of. St [0S 2 ss O de SOLUCION EN SALUD [PS, en el
Cargo de Al ilyvere Deceloger - L I8 ey feX.
W P £ ,

| ¢ ) / . )
Nombre del profesional: }?é;\/'_: ) A e i} J/ AL I D
e

CC B Y T
Firma: ) < }/’ L
Fecha: s ;{ o A-'r!j ff 2L L _V

re

THuclla:

] / A

s .. - - ' y i
Nombre del profesional: o h g I {.’)ﬁ'A;f //{ o ErHe §

e (OOl

Fivrma T'-'-'x Lttt et cpflegd o

Vecha 1D ey - .
Huelfa

Nombre del profesional: (7}/7,():{;1;1)(_9 913} C.'(,q,f\”,i/_r:éﬁ:/l ;\/0/}15{ Yot

CC G 80q2360CS 5
Firma: {'\{,('-QL- (_IYY_Y(C'.\J ,:E]jr')"{"f\'c.fl.t{ R1C2)
Feeha: Ad - AN — a0

Fluefla:
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AP

Anexo de consentimiento informado.

Formato de entrega y aceptacion de la Valoracion 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 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.

SIR NO[]

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



55 RIMISTERID DE SALUD Y

QT;;“} 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
EMELDA ROSA ESCOBAR RANGEL
1.5 Departamento de Residencia 1.6 Municipio de Residencia
CORDOBA MONTERIA
1.7 Documento de |dentidad
Permiso

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

Nacido Vivo civil identidad ciudadania extranjeria diplomatico permanencia
Nuamero de documento de identidad: 34925392

b. LUGAR Y FECHA DE LA VALORACION MULTIDISCIPLINARIA PARA CERTIFICACION
2.2 Fecha de la Centificacion
2.1 IPS dende se realiza la certificacion Afo Mes Dia
SOLUCIONES EN SALUD {PS 2024 11 12
2.3 Tipo de Entidad Valoradora 2.4 Nro. 1D Entidad Valoradora
NI 800518561
c. CATEGORIA DE DISCAPACIDAD d. NIVEL DE DIFICULTAD EN EL DESEMPENQC

Fisica S X NO Dominio Puntaje

Visual Sl NO X Cognicién 0.00

Auditiva Sl NO X Movilidad 90.00

Intelectual Sl NO X Cuidado Personal 4375

Psicosocial (Mental) Sl NO X Relaciones 10.00

Sordoceguera S NG X Actividades de la Vida Diaria 75.00

Multiple Sl NO X Participacién 71.88

e. PERFIL DE FUNCIONAMIENTO
1. Codigos Funciones Corporales
h770.4
2. Codigos Estructuras Corporales
$7300.382 s7301.332 s750.383
3. Codigos Actividadas y Participacion
d4154 4 d598.3 dB879.3

ldentificador: 432120 Generado en: 2024-11-12 04:57:43 PM Pag. 1 de 2
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MIBISTERIG RE BALUD Y

:- PROTECCION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
f. PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIC DE SALUD
Nombre Profesién Tipo y Numero de Identificacion
SILVANA LUCIA CARABALLO RAMOS Psicologia CC-1067956458

MARILYN DIVINA FLORiZZ

INSIGNARES Medicina CC-32750420

MARIA MARGARITA LENGUA

HERNANDEZ Fisioterapia CC-50927905

El certificado de discapacidad no se empleard como medio para el recanocimiento de las prestaciones econdmicas y asistenciales de los Sistemas Generales de
{*ensiones o de Riesgos Loborales ni para la calificacidn de la perdida de capacidod loboral y ocupacional,

Identificador: 432120 Generado en: 2024-11-12 04:57:43 PM Pag.2de 2



Alcaldia de
MONTERIA

Secretarna dé Salud Municipal

MUNICIPIO DE MONTERIA
GESTION DIFERENCIAL DE POBLACIONES VULNERABLES.

’7 ORDEN DE VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCILINARIO

CERTIFICACION DE DISCAPACIDAD

Secretaria de Salud
Municipal

MUNICIPIO | MONTERIA

ENTIDAD

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

NOMBRES ELVIRA ROSA OSORIO SANTANA CC No. | 26025786
DIRECCION | MI J1 LT 5 B/ VILLA ROCIO Tel/CEL: 3204367717
E-MAIL:

ACOMPANANTE: LILIANA ORTEGA 0OSORIO

IPS: SOLUCIONES EN SALUD IPS

Cod. Autorizacion: 1 309] 99

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

CONSULTA | Institucional: | X | Domicilio: \ E-MAIL: certisolucionesensalud@gmail.com
APOYOY o ) . . Personas de
AJUSTES Movilidad: Comunicacion: APOYO: \
RECURSOS MINISTERIO DE PROGPIOCS X | EMPRESA PRIVADA

SALUD
Firma: RN R G

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

Edificio Antonin de la Torre y Miranda. C127 #3 - 16 Monterfa  Cordoba Tel. 604 791 07 20 www.m onteria.gov.co




CONSENTIMIENTO INFORMADOQ | €CODIGO: AIS-TOR.16

o PARA CERTIFICACION DE RSN O]
N SALUD DISCAPACIDAD T

Proceso: Consulta cxlerna FECHA: (6-32-2023

Yo, f’-'i-.ﬁ_a._«o ,.wa-’(ljc’OJ{.../(?,E_E@ Mee o -

3

N . mayor de  edad,

id(ﬁliﬁc dl:_ofa con cédilfa de cindadania }3 ~ lﬂOT—/‘:v:l‘f
B oddenen

, domiciliadofa cn
, manifiesio de maners Hibre, espontdnea y voluntaria

Elfla jrofesional de SOLUCIONES EN SALUD IPS me informo que las personas con
discapneidad intelgctual, mental/psicosocial o mualtiple tienen derecho a tomar decisiones, a
que se respeten su voluntad y preferencias y gue el Estado tiene la obligacion de garantizar
la capocidad juridics de las personas con discapacidad.

Dabidy o ello, me mnformd que exisie un procedimiento para establecer un apoyo para las
personas con discapacidad fisica, visual, auditiva, ntelectual, meatal/psicosocial o mitltiple,
con el proposito de promover la autonomia y respeto de las decisiones de la persona.

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

Me er plicd que la informacion que yo le stiminsire es de cardeter conlidencial y s6lo sera

utilizacdds parn garantizar  la reparacion  Indegral,  adecuada  y  diferencial  de
s . . - b . - ~ - 4

it SISO Syl oot #36.028 . IBE (Pacienie]

Me i formo que los resultados de fa aplicacion de cstas preguntas 1e permitivin a la TPS
CERTIFICAR el tipo y grado

de discapacidad
£ 55

Tgualiente, me informd que para garantizar que los resultados del Tostrumento de
Valoraeion se adecuen a la realidad es preciso responder a todas las preguntas verazmeunle,
por Lo cual, me permito indicar que lus afinmaciones que realice se eatenderan realizadas
bajo bt gravedad de juramento.

4]

He entendido la informacién gue se me ha dado v acepto participar en ¢l proceso de
valoracion descrite en este documento

Nombre del Ulsuario:

C.Co
Fivma:
IFecha:

TTuella:

-~

s g ) .
S CAY VT A< Y sz.h.‘.i' {250 ( et el
2¢. 025 QL6

{2 -0 —esn




CONSENTIMIENTO INFORMADO CODIGO: AlS-YOR-16

. PARA CERTIFICACION DE
CNCSALUD DISCAPACIDAD

Proceso: Consulla exterma FECHA: 0]-22-2023

VERSION: 01

Lste consentitiento informado para la valoracion de personas con discapacidad mental- -psicosocial,

inteleetual o maltipie fue firmado ante los profesionales
Fitpp  FHin 1Zel s b marss o de SOLUCION EN SALUD IPS, e5 ol
caryo de /"-/—( Yrchp - Belce &;6&) - -/S,()—k o yuwﬂ/
s < #

. TSR
Nombre del profesional: }{ED i f}-({/) s)’- { r': com D }m N ATESTS R

C.C ; I Y2 e ]
Firma: ' ey

Fecha: o AT > (_/
Huella:
L . A
Noembre del profesional; - 4,/,,,,; ,’_ e ,g/// c_.-',_f,,zﬂw)-
G }dg ,‘ ..;5 & ey
Firma; < /’r/wﬂc, o W/ » e o
; [
Fecha: £l Al Zeup
HMuelta:

Nombre del ps oh‘siondif)’}/a'?/(/\u AN wra s, J”f Y¥ip e /o

CCo o0 e tr) T8
Firmia: (AL Ty e fO/Y}Q)‘t f}-‘fﬂ’»’\
Fuecha: 0 i~ J(’).’Zr!

tHuella:




'REPUBLICA DE COLONEIA
IDENTIFICACION PERSONAL
~CEDULA DE CIUDADANIA

- MERP26.025.786
“OSORIO SANTANA e
...,AB,'?L“DOS
} :El_\;‘pjilm._ﬂosa |

L [\’JOM RES

PLANETA RICA
(CORDOBA)

LUGAR O NACIMIENTC

27-AGO-1977 PLANETA RICA
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION

L

A-1302800-00780811-F-0026025786-20160104 00479068126 2

REGIFTRADCOH NﬁCiOg'J\L
JUAH CRALOS GALHDD YA

rEcHa oe nacimiento  26-ENE-1957

1.68 A+ F

ESTATUTMA G5 AH =1

mw?\J«J
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5021454080



<& eN sALUD

¥,

Anexo de consentimiento informado.

Formato de entrega y aceptacion de la Valoracion RLCPD

La Valoracion genera Certificado de Discapacidad
SIINO[]

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).

sid No[]

Acepta el uso de esta informacion en el sistema RLCPD.

S NO[]

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



{f?' FAINISTERIO DE SALUD Y
3 PROTECTION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

a DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE

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

ELVIRA ROSA OSORIO SANTANA

1.5 Departamento de Residencia 1.6 Municipic de Residencia

CORDOBA MONTERIA

1.7 Documento de \dentidad

Permiso
Certificado de Registia Tarjeta de Cédula de Cédula de Pasapore Carnet especial de
Nacido Vivo civil identidad ciudadania extranjeria p diplomatico permanencia
Numero de documento de dentidad: 26025786

b. LUGAR Y FECHA DE LA VALORACION MULTIDISCIPLINARIA PARA CERTIFICACION

2.2 Fecha de la Certificacion
5 1 IPS donde se realiza la certificacion

Ao Mes Dia
SOLUCIONES EN SALUD IPS 2024 11 12
2.3 Tipo de Entidad Vaioradora 2.4 Nro. 1D Entidad Valoradora
NI 900518561

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

Fisica S X NO Dominio Puntaje

Visual Sl NO X Cognicidn 0.00
Auditiva Sl NO X Movilidad 90.00
intelectual St NO X Cuidado Personal 56.25
Psicosocial (Mental) Si NO X Relacicnes 15,00
Sordoceguera Sl NO X Actividades de la Vida Diaria 75.00
Mualtiple Sl NO X Participacion 71.88

&. PERFIL DE FUNCIONAMIENTO
1. Codigos Funciores Corporales

b525.3 b6202.3 27704

2. Codigos Estructuras Corporales
5750.383

3. Codigos Actividades y Participacion
d4B02.3 d598.3 d879.3

identificador: 432098 Generado en; 2024-11-12 04:15:12 PM Pag. 1de2



¥ MINISTERIO DE SALUD Y

“‘%} PROTECCION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
f. PROFESIONALES DEL EQUIPC MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD
Nombre Profesion Tipo ¥ Numero de Identificacion
SILVANA LUCIA CARABALLO RAMOS Psicologia CC-10679565458

MARILYN DIVINA FLOREZ
INSIGNARES Medicina CC-32760420

MARIA MARGARITA LENGUA
HERNANDEZ Fisioterapia CC-50927305

O

El certificodo de discapacidad no se empleard como medio para el reconocimiento de las prestaciones econdmicas y asistenciales de los Sistemas Generales de
Pensiones ¢ de Riesgos Laborales ni para la calificacién de la perdida de capacidad loboral y acupacional,

Identificador: 432038 Generado en: 2024-11-12 04:15:12 PM Pag. 2 de 2



Alcaldia de’
MONTERIA

Secretaria de Salud Municipal

MUNICIPIO DE MONTERIA
GESTION DIFERENCIAL DE POBLACIONES VULNERABLES.

l ORDEN DE VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCILINARIO —‘

] CERTIFICACION DE DISCAPACIDAD

‘ MUNICIPIO ‘ N.ONTERIA ENTIDAD | Secretaria de saiud
| \ | Municipal
| . ) .
| FECHA DE SOLICITUD: 01/10/2024 FECHA DE EXPEDICION: 23/10/2024
_ ‘ I
NOMBRES | JULIAN ANDRES CANTILLO HENRIQUEZ | Ti No. ‘ 1062968492
_ ;
DIRECCION ‘ MZ 102 T 3 ETAPA B/ LA PRADERA ‘l Tel/CEL: 3136568361
.
| E-MAL:
il |
ACOMPARNANTE: MARIA HENRIQUEZ

‘ PS. | SOLUC ONES EN SALUD IPS

Cod. Autorizacion: 1 31 4924
| . | '

DIRECCION ‘ CALLE 27# 11-74 B/ CHUCHURUBI ‘ Tel/Cel: 310 498 4716

CONSULTA | Institucional: | X | Domicilio: ‘ ‘ E-MAILL: certisolucionesensaiud@gmail.com
i |

. . |
[»APOYO Y T _ ‘ , . i Personas de

AJUSTES ‘ ovilidad: Comunicacion: | apoyo:

RECURsos | MINISTERIO DE \ PROPIOS | x | EMPRESA PRIVADA
. =1 SALUD 1 |

i f ooy ,x_.f'_o'l‘ PR

Firma: T

Nombre: KENMY MUNOZ CUADRADCO

Cargo: REFERFNTE DE DISCAPACIDAD

| SECREJARIA DE SALUD MUNICIPAL DE MONTERIA ]

Edificio Antonio de la Torre y Miranda. C127 # 3 - 16 Monteria - Cordaba Tel. 604 791 07 20 www.montefia.gov.co



CONSENTIMIENTO INFORMADO CODIGO: AISFOR-16

o PARA CERTIFICACION DE RSN O]
SNCSALLIEY DISCAPACIDAD e

Proceso: Consulla cxlerna FECHA: 01-22-2023

Yo,

WA f o
/_(Ciﬂ £h) -“[-f"p{_)nn JﬂM - Iy J.AL- 7.
identificprlo/a con céduda de’ cindadania | Ko 7z <o) A
1 om eyt .

. mayor de cdad,
_ , domicitiado/a en
, manitiesto de manera libre, espontinea y voluntatia

quet

o

Ei/la profesional de SOLUCIONES EN SALUD IPS me informé que las personas con
discapacidad intetectual, mental/psicosocial o multiple tienen derecho a tomar decisiones, a
gite sc respeten su voluntad y preferencias y que el Bstado tiene a obligacidn de garantizar
[+ capacidad juridica de las personas con discapacidad.

Dcbido a ello, me informd gue existe un procedimiento para ¢stablecer un apoyo para las
personas con discapacidad fisica, visual, auditiva, intelectual, mental/psicosocial o niltiple,
con el propdsito de promover la autonomia y respeto de las decisiones de la persona.

Oue, para identificar & fas personas con discapacidad, se cuenta con un Instrumento de
Valoracion que consiste ¢n una catrevista en la que participa un grupo interdisciplinatio
para determinar las capacidades del paciente.

e explicd que la informuacion que yo te suministre es de cacdcter confidencial y sélo serd

wtilizada  para  garantizar, la  reparacion  integral, adecuada y diferencial de

s Tapgitfe  ieniiage con | dig2 s ¥9e (Paciente)

Me informo que los resuliados de la aplicacion de estas preguntas le permitivan a la 1PS

+ ERTIFICAR el tipo y grado dc discapacidad
//)?’c’/.vc."'ﬂ!(:ff

fgualmente, me informé que para garantizar que los resultados del Instrumente de
Faloracion se adecuen a la realidad es preciso responder a tadas las preguntas verazmente,
Hor lo cual, me permito indicar que las afirmaciones que realice se entenderdn realizadas
bajo la gravedad de juramento,

a

He entendido 1a informaciéon que se me ha dado y acepto participazr en el proceso de
valoracion descrita en este documento

Naombre del Usuario: c ){',/,/'(/n /-;)n,,[-g_s (/ SIPLs /513 ! &

C.C.
Firma:
Fecha:

Huella:

Faki c’f'zmgf.-xe 7
Qo2 g6 ywg 2
Vi Anidhwne Conlithe o/ AT/ SN

{ (2 - fl- sy




CONSENTIMIENTO INFORMADO CODIGO: AIS-FOR-16

PARA CERTIFICACION DE

- P E VERSION: 01
A SALUD DISCAPACTDAD
Proceso: Consulta externa FECHA: 01-22-2023

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

inteleetual 0 multiple fuc firmado ante los profesionales
Etinppo__ (e gl seiplsenrs o de SOLUCION EN SALUD IPS, ¢n ¢l
cargo de A/ oflees ~ /)fr(,e)/f/(/a e B et 7
4 :

1

[
Nombre dol profesional: /‘Q el oA /;/F—-) f,«//l«’f"—?” T2 s

i

C.C. VED, —)@o VT 7
Firma: ____, o .
Kecha: ALY A Ay &

Huclla:

Nombre d.:d profesional: Y, o { 41/ ,-fé/ ) &

C.C.: ma’? /s(zq/; g y £

Firma: < -;, i /A }Z,)c:wgu_
Fecha: T - U-— éuc’f/ '

Huelly;

Nombre cel profesional: Y, )/n/u((_ ¢ )?’},C(/L@C{,\ y3Vs. -JQ’Y)‘;,’LJM F

C.C =~ (\Qﬂ;) G
Firnua: O 15y U_) /fr(?m\ . f/(‘bﬁ
Fechu A2 A1 = b

Fluctha:




o

Anexo de consentimiento informado.

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

SI@ 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).

SIXl No[]

Acepta el uso de esta informacion en el sistema RLCPD.

S| NO[]

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



?’; MINISTERIO DE SALUD Y
Y¢ PROTECCION 30CHAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

a. DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE

1.1 Primer nombre 1.2 Segundo nombre 1.3 Primer apellido 1.4 Segundo apellido
JULIAN ANDRES CANTILLO HENRIQUEZ
1.5 Departamento de Residencia 1.6 Municipio de Residencia
CORDOBA MONTERIA

1.7 Documento de ldentidad

Permiso
Certificado de Registro Tarjela de % Cedula de Cedula de Pasanofie Carnet aspecial de
Nacida Vivo civil identidad ciudadania extranjeria p diplorndlico permanencia
Numero de documento de identidad: 1062068492

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

SOLUCICONES EN SALUD IPS 2024 11 12

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

NI 900518561

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

Fisica 5l NO X Dominio Puntaje
Visual sl NO X Cognicidn 25.00
Auditiva Sl NO X Movilidad 0.00
Intelectual Sl X NO Cuidado Personal 18.75
Psicosocial (Mental) Sl NG X Relaciones 25.00
Sordoceguera Sl NO X Actividades de la Vida Diaria 25.00
Muitiple Sl NO X Participacion 45.43

e. PERFIL DE FUNCIONAMIENTO
1. Codigos Funciones Corporales

b117.1 bH163.1 bl137.1
2. Codigos Estructuras Corporales

3. Codigos Actividacles y Participacion
d155.1 d598.1 d820.1

identificador: 432150 Generadeo en; 2024-11-12 05:21:59 PM Pag. 1de 2



??? WIMISTERIO OE SALUD Y
5 PROTECTION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

f. PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD
Nombre Profesion Tipe y Numero de Identificacion

SILVANA LUCIA CARABALLO RAMOS Psicologia CC-1067956458

MARILYN DIVINA FLOREZ
INSIGNARES Medicina CC-32760420

MARIA MARGARITA LENGUA
HERNANDEZ Fisioterapia CC-50827305

El certificado de discopacidad’ no se empleard como medio para el reconocimiento de {as prestaciones economicas y asistenciales de los Sistemas Genergles de
Fensiones o de Riesgos Laborales ni para la calificacion de la perdide de copacidad laboral y occupacional,

Identificador: 432150 Generado en; 2024-11-12 05:21:59 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 | So¢retaria de Salud
| Municipat
FECHA DE SOLICHTUD: 01/10/2024 FECHA DE EXPEDICION: 07/11/2024
NOMBRES SEBASTIAN CASTRILLON HOYOS CC No. 1138074823
DMRECCION | CRA 30 A 8C W 21 B/ CASITA NUEVA : Tet/CEL: 3217639237
. __ |
| E-MAIL:
ACOMPANANTE: i LUIS FABRA
IPS: | SOLUCICNES EN SALUD IPS ‘! Cod. Autorizacion: 585150
DIRECCION | CALLE 27# 11-74 B/ CHUCHURUBI Tel/Cel: 310 498 4914
CONSULTA | Instifucional: | X | Domicilio: E-MAIL: certisolucionesensalud@gmail .corr
APOYO Y . ) S Personas de
AJUSTES Movilidad: Comunicacion: ' apoyo:
REcursos | MINSTERIODE PROPICS X | EMPRESA PRIVADA
SALUD
Firma: foong e
Nombre: KENNY MUNOZ CUADRADO
Cargo: REFEREN'IE DE DISCAPACIDAD
SECRETARIA DE SALUD MUNICIPAL DE MONTERIA

Edificio Antonio de ta Torre y Miranda. C127 # 3 - 16 Monteria - Cardoba Tel. 604 791 07 20 www.monteria.gov.co




CONSENTIMIENTO INFORMADBG COMGO: ALS-TOR-16

e PARA CERTIFICACION DL CERSION. o1
i SALUD DISCAPACIDAD N

Proceso: Consulta externa FECHA: 01-22-2623

oo e - ;
Yo, * 1\::—[:113 LA ’T;,)ﬁ j u(ﬁfu HO‘}%)A -
identificado/a con cédula de cindadania. /\¢ A TO 733

maym de  edad,
» domiciliado/s en

que:

6.

fortdor e » manifiesto de manera libre, espontanea y voluntaria

El/fa profesional de SOLUCIONES EN SALUD IPS me informd que las personas con
discapacidad intelectual, mental/psicosocial o miiltiple tienen derecho « tomar decisiones, a
que se respeten su voluntad y preferencias y que ¢f Estado tienc Ja obligacion de garantizar
la capacidad juridica de las personas con discapacidad.

Debido a ello, me informd que existe un procedimiento para establecer un apoyo para lag
personas con discapacidad fisica, visual, auditiva, intelectual, mental/psicosocial o mtiple,
con el propdsito de promaver fa autonomia y respeto de las decisiones de Ia persona.

Que, para identificar a las personas con discapacidad, se cuenta con un Instrumento deo
Valeracion que consiste ¢n una entrevista en la que participa un grupu interdisciplinario
para determinar las capacidades del paciente,

Me explicd gie la mformacidn ane vo le snministre o5 de caricter confidenciad v s0lo serd

utilicada  para  garantizar la  reparacion  integral, adecuada y diferencial de
e . . .

. Sebastign  vsailfon [Feos con L:fB% .14 823 (Paciente)

Me informd que Jos resulfados de la aplicacion de estas preguntas le permitiran a la 1PS
CERTIFICAR el tipo Y grado de discapacidad
e Soss ol

Jguilmente, me informé que para garantizar que los resultados del Instumento de
Valuracion se adecuen a fa realidad es preciso responder a todas las preguntas verazmente,
pot lo cual, me permito indicar que las afirmaciones que realice se entenderan realizadas
bajc la gravedad de juramento.

“

e entendido Ia informacién que se we ha dado vy acepto nparticipar en el proceso e
valoracion sdeserito en este documento

Nombre del Usuario: Sy bistecirs £ s34 Mo fHetog

C.C.:
Firma;
Fecha:

FHuella;

. t3%. 23w B3

(A — - 2esaiy




CONSENTIMIENTO INFORMADO | CODIGO: A TOR 16

PARA CERTIFICACION DE RS o
Lt\! Al UD DISCAPACIDAD S

Proceso: Consulta exlerna FECHA: 01-22-2023

Este consemiimiento informado pata la valoracion de personas con disc apacidad mental-psicosocial,
intelectual 0 multiple fuc firmado ante fos

profesionales

Erope _ JAgrs ol sed pd s o de SOLUCION EN SALUD IPS, en ¢

cargo de A7 {{_/_@g_ /D;.«Coaya /hc,nn/wow,uu/z/
s
o O HQ | LR T
Nombre del protesional: N R : Kk\ “a 3L \.I.H_
C.C.: -'( LR O L o
Firma: { (\ L0
Fecha: | X =y ! P
Huella:
Nombre del nrofesional: C:“)/ . T £ e //) aas
ombre del nrofesional D A et ( eprer oy e i LeFiains

C.C - 08 PSS Y
Firma; c.'f':_’.-{/;(g-,—‘.-;, {"_,_.:z-,-:/.&(.-/é&-
Fecha: ‘c"ﬂff} - 2espef '

Huclla: i

Nombtc del Hrofesional: /}’)/ {}/V!uc CAONSE e D iod &’%; ey £
C.C. D2 i 8

Timm_ (ML PSRN A R :*"YW;:‘,J(.,( ;‘-/6’71
Fecha: AN A = T 0 A7

Huella;
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® EN SALUDs

Anexo de consentimiento informado.

Formato de entrega y aceptacion de la Valoracion RLCPD

La Valoracién genera Certificado de Discapacidad

sIgINOC]

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).

sIBd Nold

Acepta el uso de esta informacién en el sistema RLCPD.

Sif<] NO[]

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



’5? AMHISTERIO DI SALUD Y
37 PROTECCION BOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

a. DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE

1.1 Primer nombre 1.2 Segundo nombre 1.3 Primer apellido 1.4 Segundo apellido
SEBASTIAN CASTRILLON HOYOS
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 civil identidad ciudadania extranjeria P diplomatico permanencia

Numero de documento de identidad: 1138074823

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 DESEM PENOQ

Fisica Si NO X Dominio Puntaje

Visual Sl NO X Cognicion 70.83
Auditiva Sl NO X Movilidad 0.00
Intelectual sl X NO Cuidado Personal 4375
Psicoseocial {(Mental) S NO X Relaciones 70.00
Sordoceguera Sl NO X Actividades de la Vida Diaria 50.00
Multiple Sl NO X Participacion 59.38

e. PERFIL DE FUNCIONAMIENTO
1. Codigos Funcionas Corporales

b163.3 b164.3

2. Codigos Estructuras Corporales

3. Codigos Actividades y Participacién
d570.2 d598.4 d379.3

Identificador: 432243 Generada en: 2024-11-13 08:02:10 AM 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 | >Scretaria de Salud
Municipal

FECHA DE SOLICITUD: 01/10/2024 FECHA DE EXPEDICION: 16/10/2024

NOMBRES ANDRES GUILERMO THERAN PETRO CC No. 1007781468

DIRECCION | ANDRES GUILERMO THERAN PETRO Tel/CEL: 3234790097

E-MAIL:

ACOMPANANTE: Eliana Patricia Petro Hernandez

IPS: | SOLUCIONES EN SALUD IPS Céd. Autorizacion: 700648

DIRECCION | CALLE 27# 1 1-74 B/ CHUCHURUBI Tel/Cel: 310 498 4914

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

APOYO'Y i 3 : - Personas de

AJUSTES Movilidad: Comunicacion: apoyo:

RECURsOs | MINISTERIO DE PROPIOS X | EMPRESA PRIVADA

SALUD
Firma: Keny plorez. c

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

Edificio Antonio de la Torre y Miranda. C| 27 # 3 - 16 Monterfa - Cérdoba Tel. 604 791 07 20 www.m onteria.gov.co




CONSENTIMIENTO INFORMADGOC CODIGO: AISFOR 16

S PARA CERTIFICACION DE RSO 0
PN SALUD DISCAPACIDAD T

Proceso: Consilia externa FRCHA: (1-22-2023

YL’); (C, L\--"3'\ \;:.“(;x. P fcn‘\“. P ey

=R mayor  de  edad,
identificado/a con cédula de ciudadania 5 YA S8y , domiciliado/a en
o A e e __, manifiesto de manera libre, espontanea ¥ valuntaria

quc:

I, EViu profesional de SOLUCIONES EN SALUD IPS me informé que las personas con
discapacidad intelectnal, mental/psicosocial o mmltiple tienen derecho a tomar decisiones, a
que se respeten su voluntad v preferencias y que ef Bstado tiene 1a obligacion de garantizar

la capacidad juridica de las personas con discapacidad.

2. Debido a ello, me informéd que existe un procedimiento para establecer un apoyo para las
personas con discapacidad fisica, visval, auditiva, intelectual, mental/psicosocial o nniltiple,
con el prapésito de promover la autonomia y respeto de las decisiones de la persona.

3. Que, para identificar a las personas con discapacidad, se cueata con un Instrumento de
Valoracidn que consiste on una cntrevista en ly que participa un grupo interdisciplinario
pata determinar las capacidades del paciente.

4. Me explica que T informacion o vo le suministre ex de carcrer confidencial v sdlo serd
utitizada  para garantizalj‘, la  reparacion  integral, adecuada ¥

pari diferencial  de
&{.;Az;- el i A heian [ Lot 087, 3. ¥¢B  (Paciente)

5. Mec informé que los resultados de la aplicacion de estas preguntas e permititdan a fa IS
CERTIFICAR ool lipo v grado de discapacidad
— Ltviyrrle

6. Igualmente, me informd que para parantizar que los
Valoracion se adecuen a la yealid
por o cual, me permito indicar
bajc la gravedad de juramento.

Lt}

resultados del Tnstrumento de
ad ¢s preciso responder a todas lag preguntas verazimente,
que las afirmaciones que realice se entenderdn realizadas

He entendido 1a informacién que s¢e me ha d

ado v acepto participar en el nroceso de
valoracion deserito en este documentg

Nombre del Usuario: / ?‘méa 5 (éj:’:y,,/_;f; my o/ /; ey f.'.')g..,r; o

C.L Lood. gl vew ’

Virma; .
Fecha: I%-jr- 2oy o

Huella:



N SALUD.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

CODIGD: AlS-FOLI-15

PARA CERTIFICACION DE
DISCAPACIDAD

VERSION: (1

Proceso: Consulta externa

FECHA:; 01-22-2023

Fste consentimiento informado para la valoracion
mult;plt
/L/gfﬂ c.f/’lj'(x/?/ﬂclj?(z

intelectuad 0
/ PO

fue firmado ante los

eargo de _t’é:_ e = //s;u; /Jm,o

L

/‘ cicoh DL i

de personas con discapacidad mental- -psicosocial,

profesionales

de SOLUCION EN SALUD IPS, en e

Nombre del profesional: //,7 i) /C'F’o-'/r/ ,ji/_ / )/ "

C.Co 6 &4, OC{“ N \\\\‘- .

Firma: - B \ ) v -

Vechy: ~ ,E_E:___’j_ U o0y T “
MHuella:

Nombre del profesionai-
C.C:

Firma:

Fecha:

Huella:

Nombre del profesional: ")

C.Co
{“irma:
["echa;

Fhuella:

o [ Fa)
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.

Anexo de consentimiento informado.

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

SIINOC]

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).

SIfx] No[

Acepta el uso de esta informacion en el sistema RLCPD.

SIRI NO[]

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



‘E’?’; MINISTERIO GE SALUD Y
¥ PROTECCIOR SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

a. DATOS PERSONALES DEL SCLICITANTE

1.1 Primer nombre 1.2 Segundo nombre 1.3 Primer apellido 1.4 Segundo apellido
ANDRES GUILLERMO THERANM PETRO
1.5 Departamento de Residencia 1.6 Municipio de Residencia
CORDOBA MONTERIA

1.7 Documento de |dentidad

Permiso
Certificado de Registro Tarjeta de Cédula de Cédula de Pasanorie Carnet especial de
Macido Vivo civil identidad ciudadania extranjeria P diplomatico permangncia
MNimero de documento de identidad: 1007781468

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 13

2.3 Tipo de Entidad Valoradora 2.4 Nro. ID Entidad Valoradora

NI 900518561

¢. CATEGCRIA DE DISCAPACIDAD d. NIVEL DE DIFICULTAD EN EL DESEMPEND

Fisica Sl X NO Dominio Puntaje
Visual S) NO X Cognicién 75.00
Auditiva Sl NO X Movilidad £5.00
Intelectual Sl X NO Cuidado Personal 81.25
Psicosocial {Mental) Sl NO X Relaciones 70.00
Sordoceguera Sl NO X Actividades de la Vida Diaria 100.00
Multiple S X NO Participacién 75.00

e. PERFIL DE FUNCIONAMIENTO
1. Codigos Funciones Corporales
b163.3 b1643 b770.3
2. Codigos Estructuras Corporales
$730.383 s7302.363 s750.383
3. Cedigos Actividades y Participacion
d4802.4 d5984 d8793

Identificaclor: 432289 Generado en: 2024-11-13 09:27:42 AM Pag. 1de?2



@-? VIIRISTERIO DE SALUD Y

PROTECCION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

f. PROFESIONALES DEL EQUIFO MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD

Nombre Profesion

Tipo y Numero de Identificacion

SILVANA LUCIA CARABALLO RAMOS

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

CC-70513045

El certificado de discapacida.! no se empleard como medio para el reconocimiento de las prestaciones econdmicos y aststenciales de los Sisternas Generales de
Funsiones o de Rigsgos Laboroales ni para la calificacién de la perdidu de capacidad laboral y ocupacional.

Identificadar; 432289 Generado en: 2024-11-13 09:27:42 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

Secretaria de Salud
MUNICIPIO | MONTERIA ENTIDAD Municipal
FECHA DE SOLICITUD: 01/10/2024 FECHA DE EXPEDICION: 27/10/2024
NOMBRES SOPHIA ESPINOSA RAMOS TI No. 1233341846

DIRECCION | Calle 55 # 12-65 edificio Sant marti apto 505 la castellana Tel/CEL: 3002101370

E-MAIL:

I NA RAMOS
ACOMPANANTE:

IPS: | SOLUCIONES EN SALUD IPS Cod. Autorizacion: 666579

DIRECCION| CALLE 27# 11-74 B/ CHUCHURUBI Tel/Cel: 310 498 4916
CONSULTA | Institucional: | X | Domicilio: ‘ E-MAIL: certisolucionesensalud@gmail.com
APOYOQ Y i ) s o] Personas de
AJUSTES Movilidad: Comunicacion: apoyo:
RECURSOS MRHESTERLO L PROPIOS X | EMPRESA PRIVADA

SALUD
Bitraas !_ Y | lf I,_/!,“{‘ no 2 s

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

Edificio Antonio de la Torre y Miranda. Cl1 27 # 3 - 16 Monteria - Cordoba Tel. 604 791 07 20 www.monteria.gov.co




CONSENTIMIENTO INFORMADOG CODIGO: ALS FOR-16

B PARA CERTIFICACION DE T
b SALUD - DISCAPACIDAD '

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

Yo, 4 !/«"-" oA A ﬁﬂiﬂ\b { (“ ot [/ . mayor  de  edad,

ielcn[i[“wz,\fdw'u con cédula de ciudadania ToALYy U sY

A

, domiciliado/a en

\ et €weh -

que:

0.

» manifiesto de manera libre, espontdnea y voluntaria

Ll profesional de SOLUCIONES BN SALUD 1PS me informd que las personas con
discapacidad intelectual, mentat/psicosocial o maltiple tienen derecho a tomar decisiones, a
(ue se respeten su voluntad y preferencias y que e Estado tiene Ja obligacion de garantizar
la capacidad juridica de las personas con discapacidad.

Debido a ello, me informd que existe un procedimiento para establecer un apoyo para las
personas con discapacidad fisica, visual, auditiva, intelectnal, mental/psicosocial o mliple,
con ¢t propasito de promover fa anfonomia y respeto de las decisiones de la persona,

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

Me explicd que la infarmacion que vo be suminisite es de cardcrer confidencial v safo serd

utifizada  para  garantizar la reparacidn integral, adecuada y  diferencial de
el ) - Lo b \

Siwdia L sppase  Lymes SO0 LR 2y @4 (Pagciente)

s

Me informé que los resultados de la aplicacion de estas preguntas Ie penmitirdn a la IS
CERTIFICAR el tipo y srado de

. discapacidad
itifele c--/dm‘l

[gualimente, me informd que para gacantizar que los resultados del Instrumento de
Valoracion se adecuen a la realidad es preciso responder a todas las preguntas verazmente,
por fo cual, me permito indicar que las afirmaciones que realice se entenderdn realizadas
baje la gravedad de juramento.

a

He entendido la informacién que se me ha dado Yy acepto participar en el proceso do
valoracidn deserito en este documento

- i
Noimbre def Usuario: h)o o ;i):,"a {_’i 32 o ,\‘, SRS
C.C.: [r 233, g’ BV

Firma:

Fecha:

Hluella:

NN e 1= 4




= CONSENTIMIENTG INFORMADG | COMIGO: s roR 6]
S E g PARA CERTIFICACION DE o
. VERSION: 0]
Lo SALUD DISCAPACIDAD
! _ Proceso: Consulla exierng FLECHA: 61-22-2073

liste cansentimiento informado para Ia valorcién de personas con discapacidad mental-psicosocial,

inteteetul 0 mltiple fuc firmado anic los profesionales

Locnapo. . Ao pyilocial versris de SOLUCION EN SALUD IPS, en el
Lrllu() de’ Al vn - /’)c,, e Lt » T spden e o

’/ E K
N’or'nhre ilel profesional: /-}/;//,), J /‘(«wm_ﬁ _ /aa 2
C.C: Yo i X 4 c,\:\\}(
Firma: . Q o -
Fecha: CIH Ly FLITAS
[uella:
. < e

Nomhre del wofesional: RSy, ( (ur/; .</ A e
GO 204 Dergsi o ol
Firema: “)1/ Gt Pl (0/ g ///—
Fecha; Y N P T ¥4 ——
Huells:

Nombre del profesional: /)}/_,()/[,fl W Mg L w'.f(j/nq:(__t.‘x{ H

C.Co - ,f? e, T
Firmae . “/),(.(’ WA (7 okl (J"’ Mo O .'?L(/j'%.
Fecha: '/4‘_?)__'_":"1 4‘ i md e -

Huella:




i % COLOMBIA
R pLICADE COLOMBLS
TARJETA DEIDENTINAD

wnero  1.233.341.846
ESPINOSA TTAMOS
APELLIDOS

SOPHIA

NOMBHES

. NOFIRMA

FeECHA DE Hacientg O 1-MAY-2016
MONTERIA
(CORDOHA)

LUGAR DE HRCIMIENTO
01-MAY-2034 O+ F
FEGHA DE VERCIMIENTO G5 HH
13-JUL-2023 MONTEIA
FECHA Y LUTAIY O EXPLOICION

BEXD




< EN SALUDe

Anexo de consentimiento informado.

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

SI[X 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 Nnod

Acepta el uso de esta informacion en el sistema RLCPD.

SI[® No[

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



ﬁ MINISTERIO DII SALUD ¥
3 PROTECCION S0CIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

a. DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE

1.1 Primer nombre 1.2 Segundo nombre 1.3 Primer apellido 1.4 Segundo apellido
SOPHIA ESPINOSA RAMOS
1.5 Departamento de Residencia 1.6 Municipio de Residencia
CORDOBA MONTERIA

1.7 Documento de ldentidad

Permiso
Cerlificado de Regisiro Tarjeta de X Cédula de Cédula de Pasanore Carnet especial de
MNacido Vive civil identidad ciudadania extranjeria P diplarnatico permanencia
Numero de documento de identidad: 1233341846

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
SCOLUCIONES EN SALUD IPS 2024 11 13
2.3 Tipo de Entidad Vaioradora 2.4 Nro. ID Entidad Valoradora
NI 900518561
¢. CATEGQRIA DE DISCAPACIDAD d. NIVEL DE DIFICULTAD EN EL DESEMPENQ
Fisica S1 NO X Dominio Puntaje
Visuail Sl NO X Cagnicidn 70.83
Auditiva Sl NGO X Movilidad 0.00
Intelectual Sl X NO Cuidado Personal 56.25
Psicosocial (Mental) Si NO X Relaciones 65.00
Sordoceguera Sl NO X Actividades de la Vida Diaria 75.00
Multiple Sl NO X Participacion 71.43

e. PERFIL DE FUNCIONAMIENTO
1. Codigos Funciones Corporales

b163.2 b164.2 b176 2

2. Codigos Estructuras Corporales

3. Codigos Actividades y Participacion
d161.3 d598.4 d9102

Identificador: 432293 Generado en; 2024-11-13 09:52:58 AM Pag. 1de2



‘??}‘ MINISTERIO DE SALUD ¥
PROTECCION SOCIAL

e
E

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

f. PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD
Nombre

Profesion Tipo ¥y Nuimero de Identificacion
SILVANA LUCIA CARABALLO RAMOS Psicologia CC-1067956458
MARIA MARGARITA LENGUA
HERNANDEZ Fisioterapia CC-50927305
ANTONIO JOSE MORALIZS DIAZ Medicina

CC-70513045

i
[m] g

b )

£t certificado de discapacidac no se empleard como medio para el reconacimiento de las prestaciones econdmicas v asistencigles de los Sistemas Generales de
Pensiones o de Riesgos Laborales ni para la calificacién de la perdida de capacidad laboral v ocupacionat

Identificador: 432293 Generado en: 2024-11-13 09:52:58 AM Pag. 2de 2



Alcaldia de’
MONTERIA

Secretaria de Salud Municipal

MUNICIPIO DE MONTERIA
GESTION DIFERENCIAL DE POBLACIONES VULNERAEBLES.

ORDEN DE VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCILINARIO

CERTIFICACION DE DISCAPACIDAD

MUNICIPIO | MONTERIA ENTIDAD | S6cretaria de Salud
Municipal

FECHA DE SOLICITUD: 01/10/2024 FECHA DE EXPEDICION: 07/11/2024

NOMBRES EMMA ROSA GARCIA CONTRERAS CC No. | 34979080

DIRECCION | Calle 46 # 2-35 b/ sector industrial Tel/CEL: 3015319415

E-MAIL:

ACOMPANANTE: JOSE NIEVE GARCIA

IPS: SOLUCIDNES EN SALUD IPS cod. avtorizacion: 680671

DIRECCION | CALLE 27# 11-74 B/ CHUCHURUB! Tel/Cel: 310 498 491¢

CONSULTA | Insfifucional: | X | Domicilio: E-MAIL: certisclucionesensalud@gmail.com
APOYOY . ) , e Personas de
AJUSTES FAovilidad: Comunicacion: apoyo:
RECURSOS MINISTERIO DE PROPIOS X | EMPRESA PRIVADA
SALUD
) Fomay I;,',"I__ PR st
Firrmer:

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

gdificio Antonio e fa Torre y Miranda. CH 27 # 3 - 16 Monteria - Cérdoba lel 604 791 07 20 www monteria.gov.co




CONSENTIMIENTO INFORMADO CODIGY: ATS-FOR-16

o PARA CERTIFICACION DE -
FESALUD DISCAPACIDAD YERSION: 01

Proceso: Consulia exierna FECHA: 01-22-2023

Yo, «

idcntificadufz___r con cadula de ciudadunia 1O, F47 - BY 5
‘_,_w)fgé')/?-/‘:?_)ic_ﬁ . manttiesto de manera libre, espontinea y voluntaria

gque:

6.

'\\j(:_.'_\j-ﬂ_- Prord Pileueld  Caaeqa . mayor de  ecdad,

, domiciliado/a en

Ella profesional de SOLUCIONES TN SALUD IPS me informé que las personas con
discanacidad intelectual, mental/psicosocial o maltipie tienen derecho a tomar decisiones, a
que se respeten su voluntad y preferencias y que cf Estado tiene la obligacién de garantizar
la capacidad juridica de las personas con discapacidad.

Debiclo a ello, me informd que existe un procedimicnto para establecer un apoyvo para las

) | ] I
persenas con discapacidad fisica, visual, auditiva, imelecwal, memal/psicosocial o miliiple,
con el propodsito de promover la autonomia y respeto de las decisiones de la persona,

Que, para identificar a las personas con discapacidad, se cuenta con un Instrunmiento de
Valoracion quc consiste en una enteevista en la que participa un grupo mterdisciplinario
para Jeterminar las capacidades del paciente.

Me ¢xplicd que fa informucion que vo le suministie es de cardcter confidencial v sélo serd
utilizada  para  garantizar la  reparacién  integral, adecuada y diferencial dc
rtr el Lredr e S con A9 ofa{Paciente)

Mc inform6 que los resultados de la aplicacion de estus preguntas le permitirdn a Ta 108
CERTIFICAR el Lipo ¥ grado de

discapacidad
[ paeyi4s|

[gnaimente, me informd que pava garantizar que los resultados det Instrumento de
Valo-acion se adecuen a la realidad es preciso responder a todas las preguntas verazmente,
por Jo cual, me permito indicar que las afirmaciones que reafice se entenderan realizadas
baio la gravedad de juramento.

11

He entendido la informacion que se me ba dado v acepto participar en el proceso e
vidoracion descrito en este docuniento

TN
P b !

Nombre del ' Jsuario: {T}?-w,—-m; EERSA o gl o faay w S
Firma;

Focha:

Fuella:

R




CONSENTIMIENTO INFORMADO
R PARA CERTIFICACION DI
Ei SALUD DISCAPACIDAD

CODIGD: AIS-TOR-16

VERSION: U3

Proceso: Consulia externa

FECHA: (H-22-2023

Este consenti nientn informado para la valoracion de personas con discapacidad mental- psicasocial,

inteleetual 0 niltiple fue

. [ rfm/ﬂ /(f(jfmc/::qﬂ/ﬂcufu ......
curgo de ‘éé edd = /; 2, faéuéﬁ) //,;, o i gag el

firmado

ante los

profesionales

de SOLUCION EN SALUD IPS, en el

Nombre del profesional: J/ )-/)/‘0;?2{3 ,Z(’ ()Jc/ie P f_);'di{
C.C. FOSERT LS. N
Firma: T B
I'echa: P e e oy
Hacllae
R T e : 7 ?
Nownhre del protesional; S i - {wz/eﬁ 0";.’?,4 _/_-'/2//,:..4'/
C.C (OUDFEE SRS il _
Firina; SR A it ‘h”,,cz,_/(f,/_.u
Fechas THA - 200
Fluella:

Nombre del profesional: ")’l{za/u ri £ A Noing T AN, 47(( ‘,’f( o e f L
C.C. ’w( N ffu%c

Firma: { ) {7 v O N Gy \ﬁ Xy /M’J\
Fecha; ! 4% e 42

Huella:




BLICA DE COLOMELA
%EH“FICACION PERSONAL
CEDULA DE CILITADATLA
menn J4.87E (80
GARCIA CONTRERAS

AFELLIDOS
EMMA, ROSA
| WBAES N
-
Ot S Lol Sy oAy
AR

ILGHA D wannin ) OdeJUL-1850
WIUN T ENLA

{CORGORAY

VUGEH DF NACIA 5

1.55 O+ 3

ESTALUEL G5 HH ]
25-SEP-1880 MONTERIA

PLONA Y LLIZAR DE PEEEDINONS (o iese ey s

PELESIHALDH RACAOHA
EAM Y AR KIHTHET Vs

At AR DO 5T P30 Fon b DORD. 20081 144 DOB5DE P00 4 1



<& EN SALUDs

Anexo de consentimiento informado.

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

SIXINO[]

Acepta la informacién 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).

sl NoO

Acepta el uso de esta informacion en el sistema RLCPD.

SI NO[]

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



A MINISTERIO DE SALUD ¥

EE? 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
EMIA ROSA GARCIA CONTRERAS
1.5 Departamento de Residencia 1.6 Municipic de Residencia
CORDOBA MONTERIA
1.7 Documento de ldentidad
Fermiso
Neddovivo il ewden  cudsomz X oammers  PESOle  o
p
Nimero de documento de ic entidad: 34979080
b. LUGAR Y FECHA DE LA VALORACION MULTIDISCIPLINARIA PARA CERTIFICACION
2.2 Fecha de la Certificacion
2.1 IPS donde se realiza la certificacidn Afio Mes Dia
SOLUCIONES EN SALUD IPS 2024 11 13
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 S X NO Dominio Puntaje

Visual Sl NO X Cognicion B.33

Auditiva Sl NO X Movilidad 75.00

intelectual Sl NO X Cuidado Personal 4375

Psicosocial (Menta!) Sl NO X Relaciones 15.00

Sordoceguera Sl NO X Actividades de la Vida Diaria 6250

Multiple Sl NO X Participacion 56.25

e. PERFIL DE FUNCIONAMIENTO
1. Codigos Funciones Corporales

b7600.3 b7601.3 b770.3

2. Codigos Estructuras Corporales
s730.382 s7302.362 s750.382

3. Cedigos Actividades y Participacion
d4602.3 d570.3 dB879.2

ldentificadar: 432263 Generado en: 2024-11-13 08:09:.29 AM Pag.1dez



?? MINISTERIO DE SALUD Y
i PROTECCION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

f. PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIQ DE SALUD

Nombre Profesion Tipe y Numero de Identificacion

SILVANA LUCIA CARABALLO RAMOS Psicclogia CC-1067956458

MARIA MARGARITA LENGUA

HERNANDEZ Fisioterapia CC-50827805

ANTONIO JOSE MORALES DIAZ Medicina CC-70513045

El certificodo de discapacidad no se empleard como medio paro ef reconocimienta de las prestaciones econdmicas y asistenicioles de tos Sistemas Generales de
Pensiones o de Riesgos Labiorales ni para la colificacion de la perdida de capacidad laboral y ocupacional.

Identificadaor, 432263 Generado en; 2024-11-13 09:09:29 AM Pag. 2 de 2



Alcaldia det
MONTERIA

Secretaria de Salud Municipal

MUNICIPIO DE MONTERIA
GESTION DIFERENCIAL DE POBLACIONES VULNERABLES.

ORDEN DE VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCILINARIO

CERTIFICACION DE DISCAPACIDAD

MUNICIPIO ‘ MONTERIA ENTIDAD ‘ secrefaria de Salud
: L e ] punicipal
| FECHA DE SOLICITUD: 01/10/2024 FECHA DE EXPEDICION: 07/11/2024
NOMBRES ‘ OTONIEL JOSE ARROYO VASQUEZ CC No. ‘ 6883740
| .

DIRECCION ‘ CALLE 11 # 5-72 MOCARI

P Tel/CEL: 3116604478

E-MAIL:

ACOMPANANTI-:

IPS: SOLUCHINES EN SALUD IPS
i

Cod. Autorizacion; 762796

DIRECCION | CALLE 27# 11-74 B/ CHUCHURUBI ‘ Tel/Cel: 310 498 4914
CONSULTA | Institucional: ‘ X | Domicilic: ‘ ‘ E-MAIL: certisolucionesensalud@gmail com
APOYO Y N | L | Personas de
A JUSTES taovilidad: | Comunicacion: | apoyo:
Recursos | MINSTERIODE | erorios X ‘ EMPRESA PRIVADA
SALUD \ |
- Firrnar: fomme e

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

Edificio Antonio e la Torre y Miranda. C1 27 # 3 - 16 Monteria - Cérdoba Tel 604 791 47 20 www monteria.gov.co



CONSENTIMIENTO INFORMADBO COMGO: AlS1OR-16

SR PARA CERTIFICACION DE o
b SALUD DISCAPACIDAD VERSION: 01

Proceso: Consulia exierna FECHA; 13-22-2023

Yo,

identificado/a con cédula de cindadania - § P23 7440

v _ < Py ,) N .
& /; A / o O

. , mavor  de  edad,
, Gomiciliado/a ¢n

gue:

i-J

6.

Aty s doy e . manitiesto de manera libte, espontinea y voluntaria

Fifla profesional de SOLUCIONES I'N SALUD 1S me informd que las personas con
discapacidad intelectnal, mental/psicosocial o miltiple tienen derecho a tomar decisiones, a
que s respeten su voluntad y preferencias y que el Estado tiene la obligacion de garantizar
la capacidad juridica de fas personas con discapacidad.

Debido a ello, me informo que existe un procedimiento para establecer un apoyo para Jas
personas con discapacidad fisica, visual, auditiva, intelectual, mental/psicosocial o mutltiple,
con ¢l propdsito de promover la auronomia y respeta de las decisiones de la DEFSONA.

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

Me axplicd que la informacion que vo e suministee os de caracter confidencial v sélo serd
wtilizada  para  garantizar  la reparacion  integral, adecuada v diferencial  de
homiel 1R ows  Masqued con_#5-88 3.3 YO (Paciente)

Me informd que los resultados de Ta aplicacion de cstas preguntas le permitivin a la IPS
CENTIFICAR el tipo y grada de discapacidad

I el Gl N

Ignalmente, me informo que para gavantizar que los resultados del Instrimento de
Valoraeion se adecuen a la vealidad es preciso responder a todas las preguntas verazmente,
por lo cual, me permito indicar que las afirmaciones que realice se entenderdn realizadas
baje la gravedad de juramento.

L}

He entendido la informacion gue se me ha dade Y acepto participar en el process de
valoracion descerito en este documents

Nombre del Usuario: (7-/0,-7,'@} /u_se /-.';x.m s __\/’:"Wcm z

CC 6883 3y i '

Firma; SR
Fecha:

FHuella:

[ 2o vt Reoaig




CONSENTIMIENTO INFORMADG
LR PARA CERTIFICACION DE
E SALUD DISCAPACIDAD

CODIGO: AIS-FOR-16

VERSION: 01

Proceso: Consulta exlerna

FECHA: 01-22-2023

Exsre consen-imiento informade para la valoracion de personas con discapacidad mental-psicosocial

intclectual mltiple fue firmado ainte los

profesionalcs

Fawpa s ?,{,,,,/ ceip/wesp de SOLUCION EN SALUD IPS, en c

cargo de J;,{Q,, P '/":w.z//d;/_) - _/*_5 AT & fipregfea -
i 3

Nomibre det profesional: / 7);-; fe? 2ot "{_60,{/ /, ./_.2(,2

C.C.: i YA orf\\ *\ . .
Firnn; N e
lecha B s _?Lﬂ—'_?:f ...........
1Huelia;
. /1-'\
, . ¢ - 7
Nemhre de profesional: 2 /J/cy;/;./; (,‘/zr//u.//.a (,/_..r)///zc»j
C.C /(Ju fj._h) Y& P
Firma: . '.' f/m,/(_;r (. ryvcyﬁﬂ%/ﬂ*-
Fecha: "/ :’2 M2
Huellas

Nowbre del profesional: q?/()/u ct AV LA A J’()/V,F;E.)CJ{ ~
C.C - r—(‘(jff)-‘\s(./r( ey

Firma: O rrrrloed ~ /f”ho: e H[/A

Fecha: AR 49 D6

Fluella:




5.853.740
ARROYO VASQUEZ

OTONIEL JOBE

: sl
tj?,—;-”.a.-,--'} P A F=R e

FECHA DE NacRiENts 05-MAY-1955
MONTERIA
{CORDOBA)
LUSAN LIz MNACINMIENTO
1.75 Ax M
ESTATUNA G5, M BEXDY
3
25-JUL-1575 MONTERIA i
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION W :
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“.‘R.'... C8 GALTHDD YACHL
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Anexo de consentimiento informado.

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

Slg 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).

SIX] No[]

Acepta el uso de esta informacion en el sistema RLCPD.

SIfx] NO[]

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



’iig FAUNISTERIC CE SALUD Y
e PROTECCION sOCIAL

1.1 Primer nombre
OTONIEL JOSE
1.5 Departamento de Residencia

CORDOBA

Certificado de Registro Tarjeta de
Nacido Vivo civil identidad
Numero de documents de ic enlidad;

b. LUGAR Y FECHA DE LA VALORACION MULTIDISCIPLINARIA PARA CERTIFICACION

2.1 IPS donde se realiza 1a certificacion
SOLUCIONES EN SALUD IPS

2.3 Tipo de Entidad Valcradora
NI

¢. CATEGORIA DE DISCAPACIDAD

Fisica sl
Visual Sl
Auditiva Sl
Intelectual Sl
Psicosocial (Mental} S
Sordoceguera Sl
Multiple Sl

1. Codigos Funciones Corporales
b7600.3 b7603.3 b770.3

2. Codigos Estructuras Corporales
§750.322 s7508.322

3. Codigos Actividade s vy Participacion
d4501.4 d570.3 dB879.3

Identificador: 432310

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

a. DATCS PERSONALES DEL SOLICITANTE

1.2 Segundo nombre

1.3 Primer apellido

ARROYO WVASQUEZ
1.6 Municipio de Residencia
MONTERIA
1.7 Documento de Identidad
Cédula de Cédula de Carnet
ciudadania extranjeria Pasaporte diplomatico
6883740

1.4 Segundo apellido

Permiso
especial de
permanencia

2.2 Fecha de la Certificacion

Afio
2024
2.4 Nro. iD Entidad Valoradora
900518561

X NO Dominio
NO X Cognicion
NO X Movilidad
NO X Cuidadao Personal
NO X Relaciones
NO X Actividades de la Vida Diaria
NO X Participacion

e. PERFIL DE FUNCIONAMIENTO

Generado en: 2024-11-13 11:.00:37 AM

Mes Dia

13

d. N'VEL DE DIFICULTAD EN EL DESEMPENO
Puntaje

0.00
75.00
56.25
10.00
75.00
71.88

Pag. 1 de 2



A MINISTERIO DE SALUD ¥

Y proteccion sociaL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
f. PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD
Nombre Profesién Tipo y Numero de Identificacion
SILVANA LUCIA CARABALLO RAMOS Psicologia CC-1067956458
MARIA MARGARITA LENGUA
HERNANDEZ Fisicterapia CC-50827905
ANTONIO JOSE MORALES DIAZ Medicina CC-70513045

El certificado de discapacidcd no se empleard como medio para el reconccimiento de las prestaciones econdmicas y osistenciales de los Sistemas Generales de
Fansiones o de Riesgos Laborales ni para la calificacion de la perdide de capacidad laboral v ecupacional.

Identificader: 432310 Generado en; 2024-11-13 11.00:37 AM Pag.2 de 2



Alcaidia dej
MONTERIA

Secretaria de Salud Municipal

MUNICIPIO DE MONTERIA
GESTION DIFERENCIAL DE POBLACIONES VULNERABLES.

ORDEN DE VALORACION POR EQUIPC MULTIDISCILINARIO

CERTIFICACION DE DISCAPACIDAD

Secretaria de Salud
MUNICIPIO | MONTERIA ENTIDAD Municipal
FECHA DE SOLICITUD: 01/10/2024 FECHA DE EXPEDICION: 27/10/2024
NOMBRES ENADYS LUZ CARVAJAL JIMENEZ CC No. | 1003403333
DIRECCION | MZ X LT 2@ BARRIO VILLA ROSARIOQ Tel/CEL: 3233860889-
3104383002
E-MAIL:
~ MARGARITA MESTRA VILLA
ACOMPANANTE:
IPS: | SOLUCIONES EN SALUD IPS Cod. Autorizacion: 1178070
DIRECCION| CALLE 27# 11-74 B/ CHUCHURUB! Tel/Cel: 310 498 4916
CONSULTA | Institucional: | X | Domicilio: l E-MAIL: certisolucionesensalud@gmail.com
APOYO Y - . D Personas de
AJUSTES Movilidad: Comunicacion: apoyo:
RECURSOS MINISTERIO DE PROPIOS X | EMPRESA PRIVADA
SALUD
Firma Y -: R e L

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

Edificio Antonio de la Torre y Miranda, Ci 27 # 3 - 16 Monteria - Coirdoba Tek 604 791 07 20 www.monteria.gov.co




_ CONSENTIMIENTSG INVORMADG CODICO: AIS1OR-16
: -IE. 5;? s PARA Cl?lfl‘lFl(;AClUN DE VERSION. 0l
$SALUD. BISCAPACIDAD
e Proeeso: Consulta exlerna FECHA: $H1-22-2023
;

b . S T (<
- - i i - b - “5 . Py I. B - 2O
Yo, {\]J\ S \C’\ : (’) ¢ {)0 ACH Y \(’/‘y SR mayor de irelael,
identificado/ con cédula de ciudadania  YOd P45 S0 , Jomiciliado/a cn
AL A A , manificsto de manera libre, espontinea y voluntaria

1

que:

[, Bl profesional de SOLUCTONES EN SALUD 1PS me informd que las personas con
disenpacidad intelectual, mentalipsicosocial o muittiple tienen derecho a tomar decisiones, a
que se respeten su voluntad y preferencias y que el Bstado tiene la obligacion de garantizar
la ci.pacidad juridica de las personas con discapacidad.

2. Ixetido a ello, me informé que existe un procedimiento para establecer un apoyo para lus

2. Debid o, i que existe ut procedimiento para establecer un apoyo para las
personas con discapucidad fisica, visual, auditiva, intelectual, mental/psicosocial o multiple,
con el prapdsito de promover la autonomia v respeto de las decisiones de la persona.

3. Que, para identificar a las personas con discapacidad, se cuenta con un Instrumento de
Valorueion que consisie en una entrevista en la que participa ua grupo intecdiseiplinario
para determinar las capacidades del paciente,

Me explicd que la informacion que vo e suministre es de carderer confidencial v g6l serd
utilizada  para  garantizar  la rc}mrucién intepral, adecuada vy diferencial  de
Ay ez Cearigargl | lercmes canb.903. w3 . 333 (Baciente)

5. Mo informd que los resultados de [ aplicacion de estas preguntas le permitivan a la IPS
CERTIFICAR el tipo v grado

de discapacidad
_____ fd et fe

6. Iptalmente, me informo que paca garantizar gue los resultados del Instrumento de

ffotacion s¢ adecuen a la realidad es preciso responder a todag las preguntas verazmente,
por fo cuad, me permito indicar que las afirmaciones que realice se entenderdn realizadas
bajo la gravedad de juramento.
L]
He entendide la infarmacion gue se v ha dado v acepto purticipar en el proceso de
valovacide deserito en estée docwmento

Nombre du] Usuario: '{'}’Jd(/?’} :{; 2 Crrveral ‘i,n,ﬂ.c_ ¥
C.C Lo0n. ok, 33B

Firma: ERT LS : »

Fechn: CENE e YT

Huelia:




i CONSENTIMIENTO INFORMADO | CODIGO: AISTOR:16
S PARA CERTIFICACION DE
L SALUD- DISCAPACIDAD

Procese: Consulla cxicrna FECHA: 61-22-2023

VERSION: 01

Tiste conseniimiento informado para la valoraeiom de personas cou discapacidad mental-psicosocial,

intelectual 0 mmdtiple fe {irmade ante fos profesionales
Lt S ,r;),/“,,,r)!.,; ZeTo de SOLUCION EN SALUD TIPS, en el
cargo de CAL e ~ )‘ wloga A y,a'ch‘:-ay-f/},ﬁ)/q/ﬁ—“

Nombre del profesional " ),r; e Flses fon prr

C.C o et u‘(\‘m £

Firma: A l \ N !

I"zeha; I h A

Tnella:

; ! orofes T a7
Nambre del profesional; -y Arired {7,-(/“/.,(//w r,._'/”ﬁw)
C.Co R 2
Firma: s {/ 7 /,,‘/f/m
Fecha: T A lemne
Huelba:

Nombre de: profesional: £ Y Qaica  Criesns i 000 \J C)’n ¢t Ff

C.Co L F),f ‘ /Jr 7-'} C{L)L
Firma: (4 e‘ e L v s e H_(M
vecha: A3 P~ /C N2 -~

Hueila:
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AP -

Anexo de consentimiento informado.

Formato de entrega y aceptacion de la Valoracién RLCPD

La Valoracion genera Certificado de Discapacidad
SIfINO]

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).

SiK] Nod

Acepta el uso de esta informacién en el sistema RLCPD.

SIRINO]

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



*“:s*;‘ AMINISTERIO DE SALUBD Y
3 PROTECCION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

a. DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE

1.1 Primer nembra 1.2 Segundo nombre 1.3 Primer apellido 1.4 Segundao apellido
ENADYS LUz CARVAJAL JIMENEZ
1.5 Departamento de Residencia 1.6 Municipio de Residencia
CORDOBA MONTERIA

1.7 Documento de ldentidad

Permiso
Certificado de Registro Tarjeta de Cédula de Cedula de Pasanorte Carnet especial de
Nacido Vivo civil identidad ciudadania extranjeria p diplomatico permanencia
Numere de documento de irdentidad: 1003403333

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 13

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

NI 900518561

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

Fisica S X NO Dominic Puntaje
Visual Sl NO X Cognicion 16.67
Auditiva Sl X NO Movilidad 50.00
Intelectual Sl NO X Cuidado Personal 0.00
Psicosocial {Mental) Sl NO X Relaciones 35.00
Sordoceguera Sl NO X Actividades de la Vida Diaria 50.00
Multiple Sl X NO Participacion 65.63

e. PERFIL DE FUNCIONAMIENTO
1. Codigos Funciones Corporales

b230.3 b2301.3 b770.1

2. Codigos Estructuras Corporales
$730.182 s7302.382 7502323

3. Codigos Actividades y Participacion
d4602.3 d570.3 dB879.2

Identificadar: 432299 Generado en; 2024-11-13 10:17:57 AM Pag.1de?2



MINISTERIO DBE SALUD Y

U sroteccion social

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

f. PROFESIONALES DEL EQUPO MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD

Nombre Profesion

Tipo y Numero de Identificacion

SILVANA LUCIA CARAEALLO RAMOS

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

CC-70513045

El certificado de discapaciadid no se empleard coma medio pora ef recanocimienta de las prestaciones econdmicas v osistenciales de los Sistemas Generoles de
enstanes o de Riesgos Labarales ni para la calificacion de la perdida de capacidad laboral y ocupacional,

Identificador: 432299 Generado an; 2024-11-13 10:17.57 AM Pag. 2de 2



Alcaldia de
MONTERIA

Secretaria de Salud Municipal

MUNICIPIO DE MONTERIA
GESTION DIFERENCIAL DE POBLACIONES VULNERABLES.

O

RDEN DE VALORACION POR EQUIPO MULTIDISCILINARIO

CERTIFICACION DE DISCAPACIDAD

“ MUNICIPIO |‘ PMAON

| Secretaria de Salud
‘ Municipal

3

TERIA ENTIDAD

| FECHA DE SOUCITUD: 01/10/2024

FECHA DE EXPEDICION: 31/10/2024

'»

| NOMBRES ‘ MONICA ISABEL JIMENEZ AYAZO CC No. ‘ 34999110

| , | | Tel/CEL:

‘ DIRECCION | DIAG 21 # 1A-24 ' 3137707527
- 3137087748
1 E-MAIL:

ACOMPANANTIE: NEZ

i

‘ DAGOBERTO JIME

T

| 1Ps: | SOLUCIONES EN SALUD IPS
: i

Cod. Autorizacion: 1 279793

—

DIRECCION ‘ :

CALLE 27# 11-74 B/ CHUCHURUBI ‘ Tal/Cel: 310 498 4914
- | _ | ‘
! CONSULTA ‘ nstitucional: ‘ X | Domicilio: 1 E-MAIL: certisolucionesensalud@gmail.com
I Y . ‘
APOYOY - - ) . o | Personas de
AJUSTES | Movilidad: Comunicacion: \ | apoyo:
_ — -
| .
RECURSOs | |INISTERIODE PROPIOS | X | EMPRESA PRIVADA
SALUD _\_
i Firma: L

| Nombre: KENNY pMU

NOZ CUADRADO

| Cargo: REFERENTE DE DISCAPACIDAD

L

SECRFTARIA

DE SALUD MUNICIPAL DE MONTERIA

Edificio Antonin de la Torre y Mitanda. CE27 # 3 - 16 Monteria - Cardoba Tel. 604 791 07 20 www.montena.gov.co




CONSENTIMIENTO INFORMADG | CODIGU: AlS 1O 16

PARA CERTIFICACION DE

SRR - VERSION: 01
PN SALUD DISCAPACIDAD
Proceso: Consulla externa FLRCHA: 01-22-2023

Yo, CLRZENERESNN . Y _ . _
identiticado/a con eédula de ciudadania "E‘“@*c‘\c‘:‘! ':R:\\Q; %

:_'3\“‘1"‘»‘"‘; i S \\\ mayor  de  edad,

, domiciliada/a en

¥ o . T e - e . .
e Nt D N i S W _, manifiestd de manera IlBJrc, espontinea y voluntaria

que:

6.

Ll profesional de SOLUCIONES EN SALUD IPS me informdé que las persenas con
discapacidad intelectual, mental/psicosocial o misdtiple tienen derecho a tomar decisiones, a
que se respeten su voluntad y preferencias v que el Estado tiene Ja obligacion de garantizar
ta cipacidad juridica de las personas con discapacidad.

Debido @ ello, me informo que existe un procedimiento para establecer un apoyo para las
prrsonas con discapacidad fisica, visual, auditiva, intclectual, mental/psicosocial o miltiple,
con el propdsito de promaver la autonomia v respeto de las decisiones de la DEFSOHIH.

Quu, para identificar a las personas con discapacidad, se cuenta con un Instrumento de
Val wacion que consiste en una eatrevista en la que participa un grupo interdisciplinario
pari determinar las capacidades del paciente,

Me explichd gque la informacidn que vo le suministre es de cardeter confidencial v sdlo serd
utifizada  para  garantizar  {a reparucién  iategral,  adecuada y diferencial
) .

de
Lo, Liabe errerez fhpase con3%.999 na___(Paciente)

Mce informd que los resultados de Lo aplicacion de estas preguntas le permitivan a fa 1PS
CERTIFICAR el tipo

— ST, 22 /¢

¥ grado de discapacidad

Igualmente, me informé que para garantizar que los resultados del Instrumento de
Valoracion se adecuen a la realidad cs preciso responder a todas las preguntas verazmente,
por lo cual, me permito indicar que las afirmaciones que realice se entenderdn realizadas
baj la gravedad de juramento.

V)

He entendido la informacién que se me ha dado Y oucento participar en el proceso e
aloracion deserite en este documento

Nombre de Usuario: ;L-,{;ﬂ;_,-q I, ' [ -/’/_)Va 5 o
CCs ) R GIG ) 7 [ .

Tirma:

Fecha:

Iuella;

13 -y - 22y




| (N SALUD

CONBENTIMI

INSCAPACIDAD

ENTO INFORMADO
PARA CERTIFICACION DE

CODRIGOD: ALS-TOR-16

VERSION: 01

Proceso: Consulla externa

FECHA: 01-22-2023

liste conser timiento informado para ia valoracion de personas con discapacidad mental-psicasocial,

intelectual 0
17 P g

] mﬁltip]c
/L/L/; I?C/SLJ .‘9/ AN CF

e firmado ante

_ £UEHEO de L a[ma__]c/;m%_ﬁ/é_-wo e, .m“

Nomhre de profesional:

los profesionales

_de SOLUCION EN SALUD 1PS, en el

C.Co
Firma;
FFeeha;

Faeliae

Nombre del profesionat:

) y; _ '
/})/}rdu.fﬂ s 0;«‘/} /Erf&
}u §1 7 O B

r N )’\ 1
Zm 202l —
. fz/iuc/ it Cvrerfyon /)/,()MJ

CC
Firma:
Fecha:

Huebln:

Nombre dol profesional:
G

Virma:

Fecha:

[Tuelta;

L8 ISIE G

), CHT LG r){fé/n/// //,.:u

T {, ] D 2](),

TN,

{)t‘f)ff)} fc)‘:w

A AN M['//})\r«v,

/i<\~, i .')‘)_?éj

- rff}’)
(_/n‘







< EN SALUDs

Anexo de consentimiento informado.

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

Slm 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).

skl No[d

Acepta el uso de esta informacion en el sistema RLCPD.

sigNod

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



?? LUNISTERIO DE SALUD Y
f4 PROYECTION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

a. DATOS PERSCNALES DEL SOLICITANTE

1.1 Primer nombre 1.2 Segundo nombre 1.3 Primer apellido 1.4 Segundoe apellido
MONICA ISABEL JIMENEZ AYAZO
1.5 Departamento de Residencia 1.6 Municipio de Residencia
CORDOBA MONTERIA

1.7 Documento de identidad

Permiso
Certificado de Regisiro Tarjeta de Cédula de Cédula de Pasaporte Carnet especial de
Nacido Vivo civil identidad ciudadania extranjeria P diplomatico permanencia
Numero de documento de identidad: 34999110

b. LUGAR Y FECHA DE LA VALORACION MULTIDISCIPLINARIA PARA CERTIFICACION

2.2 Fecha de la Certificacién

2 1 IPS donde se realiza la certificacion Ao Mes Dia

SOLUCIONES EN SALUD IPS 2024 11 13

2.3 Tipo de Entidad Valoradora 2.4 Nro. I Entidad Valoradora

Ni 900518561

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

Fisica S X NO Dominic Puntaje
Visual Sl X NO Cognicién 50.00
Auditiva Sl NO X Movilidad 80.00
Intelectual SI X NG Cuidado Personal 75.00
Psicosocial (Mental} Sl NO X Relaciones 80.00
Sordoceguera Sl NO X Actividades de la Vida Diaria 10C.00
Muitiple sl X NO Participacion 75.00

e. PERFIL DE FUNCIONAMIENTO
1. Codigos Funciones Corporales

b210.3 176023 b770.3

2. Codigos Estructuras Corporales
$110.383 $730.382 s750.382

3. Codigos Actividades y Participacion
d4602.3 d570.3 di379.3

Identificador: 432353 Generado en: 2024-11-13 11:44:53 AM Pag.1de?2



*"‘b’; MINISTERID DE SALUD Y

Y proteccion social CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
f. PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD
Nombre Profesion Tipc vy Nimero de Identificacion
SILVANA LUCIA CARABALLD RAMOS Psicologia CC-10687956453
MARIA MARGARITA LENCUA
HERNANDEZ Fisioterapia CG-50927905
ANTONIO JOSE MORALESS DIAZ Meadicina CC-70513045

£t certificada de discapacidad no se empleard como medio para el reconocimiento de las prestaciones economicds y asistenciales de los Sistemas Generales de
Perisiones o de Riesgos Labarales ni para o calificacidn de fa perdido de capocidad laboral y ocupacional.

\dentificador; 432353 Generado en: 2024-11-13 11:44:53 AM Pag. 2de 2



