Lam

Salud
Centro
TS
FORMATO DE ENTREGA DE ELEMENTOS, INSUMOS Y/O SUMINISTROS
PROYECTO: Discapacidad. ’ FECHA: Diciembre 5 de 2025
DEPENDENCIA: Salud publica y Red de Salud del Centro ESE.
Nombre Joie feoaondd  AGuno A
No. De identificacion a4 »3>133

Numero de contacto 1 210 M9 30D
Numeroi de contacto 2
Direccién de residencia f\ 1A W22A -2.3
Barrio Junif

q -

Comuna
DETALLE DE LA ENTREGA:
No. : INSUMO CANTIDAD UNIDAD
1 Suplemento 1 Tarro x 800Grs
2 Crema humectante piel 2 1 litro
3 Panitos humedos 2 Paquete x 100u
4 Pafiales para persona reducida 4 Paquete por 21u 5\0 A? \§ o
5 Toalla 1 Unidad
. 6 Guantes 2 Caja x 100 pares
7 Empaque del kit 1 Bolsa
DATOS DE QUIEN RECIBE:
Nombre MOA\eNe A (€ & No. De identificacion_2%) 0023196
Rol \JOd((’ ) '
Firmay ) g/ lcleees @/
l_// ~—

RED DE SALUD DEL CENTRO E.S.E.
Sede Administratva - IPS Diego Lalinde - Cra. 12E # 50-18 B/ Villacolombia. Distrito Especial de Santiago de Cali - Valle- PBX: (+57 602) 3120930
E-mail: atencionalusuaric@ssludcentro gov.co - evaluacionymejora@saludcentro.gov.co - gerencia@saludcentro.gov.co

Nit.805.027.261-3
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o, RNACION
Av‘f GOR'E DELCAUCA
L Secretaria de Salud

REMISION PARA LA VALORACION POR MEDICO TRATANTE
PARA CERTIFICACION DE DISCAPACIDAD

En cumplimiento a lo establecido en la Resolucion 113 de 2020, el medico tratante debe garantizarle a la persona
con discapacidad, cada uno de los siguientes items, de tal manera que la persona puede presentarlo ante la
Secretaria de Salud del Municipio donde reside para dar tramite a la ruta correspondiente para obtener el certificado
de discapacidad e inclusion en el Registro de Localizacién y caracterizacion de personas con discapacidad.

DATOS DE LA INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD-IPS QUE REALIZA DE REMISION

Municipio donde es emitida |a orden:

Nombre de la entidad que emite la orden:

Cab Nalle-

Tps Bretana

AAA)

Fecha de expedicion de la REMISION (DD-MM-

USUARIO

EAPB A LA QUE SE ENCUENTRA AFILIADO EL

200092023

Tos drefand - causalod

DATOS DE IDENTIFICACION Y CONTACTO DE LA PERSONA QUE REQUIERE LA REMISION

; Tipo de documento: (marcar con |Numero de
Nombres y apellidos x) docometito
RG =T G X - CEs = e
UQ' e feinando Adipd Pice PEP: Otro: Cual: C[ﬂ; %713 -
Municipio de residencia
Cah, valle

INFORMACION SOBRE LA REMISION

Marque con una X los documentos que le entrega al usuario (esto como lista de chequeo).

HISTORIA CLINICA

que presenta la persona.

Con diagnostico Cie-10 donde se relacion la discapacidad X |Cie-10

£399

SOPORTES:

Conceptos profesionales de la salud

Y Examenes clinicos

Paraclinicos

Imégenes diagnosticas

Otros

Cuales:
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(U) 9 1| GOBERNACION
Valle 0" VALLE DEL CAUCA

Invencible V¥ Secretaria de Salud

AJUSTES RAZONABLES

equipo multidisciplinario:

De acuerdo a las caracteristicas y necesidades determinadas por el profesional tratante indique con\
una X las necesidades que la persona con discapacidad requiere para realizarle la valoracion por e\

Lugar donde se debera realizar la valoracion: En la IPS ﬁ ) Domiciliaria:

En caso de requerir domiciliaria justificar:

Necesidades de apoyos y ajustes razonables:

a) Movilidad:

b) Comunicacion y acceso a la comunicacion:

c) Persona de apoyo:

OBSERVACION:

DATOS DE MEDICO TRATANTE

Nombres y apellidos: Diand Callgas @e&‘(ICPC) 2

Profesion: MCA‘ © SO

Numero tarjeta profesional: 44()3 531654

Firma del médico tratante:

D, .
Sello de la IPS-ESE 5

|

Nota: La persona con discapacidad debe contactarse con la secretaria de salud del
municipio donde reside, presentar este formato debidamente diligenciado por el médico

tratante, con los soportes correspondientes.
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. DEPARTAMENTO DEL VALLE DEL CAUCA
A GOBERNACION

Secreraria de Solud
Subsecreraria de Selud Publice

@OOSALUD

£n Pos de ta bienestar

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

¢ DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA CON DISCAPACIDAD
NOMBRES M [—ltcecnc L.
APELLIDOS V M Anee_
Tipo il Ndmero Doc. Id.
* | Documento X ?4/' 3'?77 /‘?—7

DATOS RELACIONADOS CON LA DISCAPACIDAD

DX PRINCIPAL CIE -10
DX CIE -10 RELACIONADOS

L TIPO DE DISCAPACIDAD | [Fisica_| D [ Intelectual )
| O ()

OBSERVACIONES:

i DATOS DE QUIEN GENERA EL CERTIFICADO
NOMBRE COMPLETO DEL PROFESIONAL

AT P

: ‘ GIST ETA PROFESIONAL
FIRMA Y REGISTRO ME _ 88/099%’; ];%L
X () :)
‘ Tp t 3‘ GQ/Q 3 i l’)d' O‘ loqlb —L

=
NE

FECHA EXPEDICON-UDOEL CERTIFICADO

Qales Febwo 12 front

Este documento se entrega a la Persona con Discapacidad o su cuidador, y en la Historia
2 Clinica del Usuario reposara una copia.

Este certificado de discapacidad se genera para las solicitudes de reclamo de subsidio ante Cajas de Compensacion Familiar,
Fondo de Solidaridad Pensional, Fondo de Solidaridad y Garantia, asi en los casos de solicitudes dirigidas por empleadores
o personas que requieran el certificado, con el fin de obtener los beneficios establecidos en las Leyes 361 de 1997 y 1429 de
2010 y demds beneficios que sefialen las normas para las personas con discapacidad.

Documento es vélido hasta el 31 de enero cuando entra en vigencia la implementacién de la Resolucion 583 de 2018
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