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REUNION: Socializacién Proceso de Certificacion de discapacidad a usuarios de la Subred Integrada de
Servicios de salud Norte E.S.E

ASISTENTES

NOMBRE CARGO I'\REA/ ENTIDAD
Jacquelin Moncada Rodriguez | Fisioterapeuta Subred Norte / Ambulatorio
Valentina Trejos Murcia Trabajadora Social Subred Norte / Ambulatorio
Helen Johanna Parra Salgado Psicéloga Subred Norte / Ambulatorio
Danna Sophia Moreno Reyes Fisioterapeuta Subred Norte / Ambulatorio
ORDEN DEL DfA/ AGENDA

1. Socializacion de tramite, ruta y canalizacién de Registro, localizacion y caracterizacién de
personas con discapacidad con usuarios de la Subred Norte, sede Fray Bartolome de las
casas.

2. Se realiza entrega de pieza comunicativa con informacién dada a usuarios de la Subred
Norte, sede Fray Bartolome de las casas.

3. Se realiza entrega de pieza comunicativa de la ruta para el registro de cuidadores de
personas con discapacidad a usuarios de la Subred Norte, sede Fray Bartolome de las casas.

REVISION COMPROMISOS ANTERIORES

Responsable Fecha Cumplimiento Causa
sI NO
S NO
SI NO

DESARROLLO DE LA REUNION

Se da inicio a la reunion con el referente del area de Atencion al Usuario, con el objetivo de hacer
seguimiento a las acciones desarrolladas por el equipo, orientadas a la sensibilizacion y entrega de
informacion relacionada con el proceso de valoraciones para la obtencién del Certificado de
Discapacidad.

Se enfatizé en la importancia de brindar una informacion clara y adecuada a los usuarios. Se recordd
gue la discapacidad es entendida como la limitacion o restriccion en la capacidad de una persona
para realizar actividades o participar plenamente en la sociedad, debido a una condicién fisica,
mental, cognitiva o sensorial.

Se ratificd que la informacién que se esta entregando a los usuarios sobre el proceso de certificacion
de discapacidad es la adecuada y corresponde a lo establecido por la normativa vigente.

Se explicé que el Certificado de Discapacidad es un documento personal, oficial e intransferible, que
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se expide como resultado de una valoracion clinica realizada por un equipo multidisciplinario, y que
avala la existencia de algun tipo de discapacidad en la persona evaluada.

Este certificado es emitido exclusivamente por Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS)
gue se encuentran debidamente autorizadas por la Secretaria Distrital de Salud.

Composicién del Equipo Multidisciplinario Certificador de Discapacidad:
El equipo esta conformado por tres (3) profesionales formados y registrados en el Directorio Nacional
de Certificadores de Discapacidad del Ministerio de Salud, cada uno perteneciente a disciplinas
diferentes. Este equipo incluye obligatoriamente un médico general o especialista y dos (2)
profesionales de areas como:

o Fisioterapia

e Terapia ocupacional
e Fonoaudiologia

e Psicologia

e Trabajo social

e Oftalmologia

e Enfermeria

Procedimiento para la Solicitud del Certificado de Discapacidad:
La certificacion de discapacidad y la posterior inclusion de la persona en el Registro de Localizacion y
Caracterizacion de Personas con Discapacidad deben ser resultado de una decision libre y voluntaria,
fundamentada en el autorreconocimiento como persona con discapacidad.

Excepcionalmente, esta voluntad podra ser expresada a través de una persona de apoyo, en los
siguientes casos:

e Para nifos, nifias y adolescentes.
e Para personas adultas mayores, conforme a lo dispuesto en el Articulo 48 de la Ley 1996 de
2019.
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Requisitos para la Solicitud del Certificado de Discapacidad

Para dar inicio al proceso de certificacion de discapacidad, el solicitante debera aportar la siguiente
documentacién, escaneada en formato PDF y completamente legible:

1. Documento de Identidad:

o Copia escaneada del documento de identificaciéon de la persona a ser certificada.

o No se aceptan contrasefias ni salvoconductos, ya que no son documentos validos para
este tramite.

2. Historia Clinica Reciente:

o Debe contener el diagndstico CIE-10 (Clasificacion Internacional de Enfermedades)
relacionado con la discapacidad.

o La historia debe ser emitida por el médico tratante perteneciente a la Institucion de
Salud de la red de la EPS a la que esta afiliado el solicitante.

3. Examenes de Soporte:

o Copia de los examenes complementarios que respalden el diagnostico de
discapacidad, tales como examenes de laboratorio, radiografias u otros estudios
pertinentes, si aplica.

4. Orden Médica para Valoracion:
o Copia de la orden médica escaneada, emitida por el médico tratante, donde se indique
claramente la modalidad de valoracion requerida para el proceso de certificacion.
5. Comprobante de Residencia:
o Copia del recibo de servicios publicos del lugar de residencia actual del solicitante, o
o Certificado de Residencia expedido por la Secretaria de Gobierno correspondiente.
6. Portabilidad EPS (si aplica):

o En caso de que el solicitante esté afiliado a una EPS en un municipio, departamento o
distrito diferente a Bogota, debera adjuntar el documento de portabilidad emitido por su
EPS.

o Si no desea realizar el tramite de portabilidad, debera gestionar la certificacién en el
lugar donde se encuentra afiliado.

7. Condicion de Victima del Conflicto Armado (si aplica):

o Sila persona se encuentra registrada en el Registro Unico de Victimas (RUV) o posee
una resolucién de reconocimiento como victima del conflicto armado emitida por la
Unidad para la Atencién y Reparacion Integral a las Victimas, podra solicitar el
procedimiento en cualquier municipio del pais, presentando el documento que lo
acredite.

Se da conocer las sedes donde se realizan las valoraciones para el certificado de Discapacidad en
las siguientes sedes, Usaquén, Suba, Boyaca Real, Verbenal y chapinero.

Se dan los datos donde se pueden comunicarte discapacidad@subrednorte.gov.co y al nimero de
celular 3138881325.

COMPROMISOS DE ESTA REUNION RESPONSABLE FECHA
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DECISIONES / CONCLUSIONES:

Se realiza socializacién aclarando dudas y despejando inquietudes de los usuarios.

FIRMAS DE LOS ASISTENTES -

NOMBRE FIRMA CORREO ELECTRONICO

Helen
Darna

SE ANEXAN LISTADOS DE ASISTENCIA:
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REUNION: Socializacién Proceso de Certificacion de discapacidad a usuarios de la Subred Integrada de
Servicios de salud Norte E.S.E

ASISTENTES

NOMBRE CARGO AREA/ENTIDAD
Damaris Gutemberg Cortes Medico General Subred Norte / Ambulatorio
Bleidy Valentina Trejos Murcia Trabajadora Social Subred Norte / Ambulatorio
Helen Johanna Parra Salgado Psicologa Subred Norte / Ambulatorio

ORDEN DEL DiA / AGENDA

1.Socializacion de tramite, ruta y canalizacién de Registro, localizacion y caracterizacion de
personas con discapacidad con usuarios de la Subred Norte, en la USS de Boyaca Real.

2. Se realiza entrega de pieza comunicativa con informacién dada a usuarios de la Subred
Norte, USS de Boyaca Real.

3. Se realiza entrega de pieza comunicativa de la ruta para el registro de cuidadores de
personas con discapacidad a usuarios de la Subred Norte, USS de Boyaca Real.

REVISION COMPROMISOS ANTERIORES

Responsable Fecha Cumplimiento Causa
SI NO
SI NO
St NO

DESARROLLO DE LA REUNION

Se da inicio a la reunion con el referente del area de Atencion al Usuario, con el objetivo de hacer
seguimiento a las acciones desarrolladas por el equipo, orientadas a la sensibilizacion y entrega de
informacion relacionada con el proceso de valoraciones para la obtencion del Certificado de
Discapacidad.

Se enfatizé en la importancia de brindar una informacion clara y adecuada a los usuarios. Se recordd
que la discapacidad es entendida como la limitacidn o restriccién en la capacidad de una persona
para realizar actividades o participar plenamente en la sociedad, debido a una condicion fisica,
mental, cognitiva o sensorial.

Se ratificd que la informacién que se esta entregando a los usuarios sobre el proceso de certificacion
de discapacidad es la adecuada y corresponde a lo establecido por la normativa vigente.

Se explico que el Certificado de Discapacidad es un documento personal, oficial e intransferible, que
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se expide como resultado de una valoracion clinica realizada por un equipo multidisciplinario, y que
avala la existencia de algun tipo de discapacidad en la persona evaluada.

Este certificado es emitido exclusivamente por Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS)
gue se encuentran debidamente autorizadas por la Secretaria Distrital de Salud.

Composicién del Equipo Multidisciplinario Certificador de Discapacidad:
El equipo esta conformado por tres (3) profesionales formados y registrados en el Directorio Nacional
de Certificadores de Discapacidad del Ministerio de Salud, cada uno perteneciente a disciplinas
diferentes. Este equipo incluye obligatoriamente un médico general o especialista y dos (2)
profesionales de areas como:

o Fisioterapia

e Terapia ocupacional
e Fonoaudiologia

e Psicologia

e Trabajo social

o Oftalmologia

e Enfermeria

Procedimiento para la Solicitud del Certificado de Discapacidad:
La certificacion de discapacidad y la posterior inclusion de la persona en el Registro de Localizacion y
Caracterizacion de Personas con Discapacidad deben ser resultado de una decisién libre y voluntaria,
fundamentada en el autor reconocimiento como persona con discapacidad.

Excepcionalmente, esta voluntad podra ser expresada a través de una persona de apoyo, en los
siguientes casos:

e Para nifios, nifias y adolescentes.
e Para personas adultas mayores, conforme a lo dispuesto en el Articulo 48 de la Ley 1996 de
2019.
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Requisitos para la Solicitud del Certificado de Discapacidad

Para dar inicio al proceso de certificacion de discapacidad, el solicitante debera aportar la siguiente
documentacién, escaneada en formato PDF y completamente legible:

1. Documento de Identidad:

o Copiaescaneada del documento de identificacion de la persona a ser certificada.

o No se aceptan contrasefias ni salvoconductos, ya que no son documentos validos para
este tramite.

2. Historia Clinica Reciente:

o Debe contener el diagnéstico CIE-10 (Clasificacion Internacional de Enfermedades)
relacionado con la discapacidad.

o La historia debe ser emitida por el médico tratante perteneciente a la Institucién de
Salud de la red de la EPS a la que esta afiliado el solicitante.

3. Examenes de Soporte:

o Copia de los examenes complementarios que respalden el diagnéstico de
discapacidad, tales como examenes de laboratorio, radiografias u otros estudios
pertinentes, si aplica.

4. Orden Médica para Valoracion:
o Copia de la orden médica escaneada, emitida por el médico tratante, donde se indique
claramente la modalidad de valoracion requerida para el proceso de certificacion.
5. Comprobante de Residencia:
o Copia del recibo de servicios publicos del lugar de residencia actual del solicitante, o
o Certificado de Residencia expedido por la Secretaria de Gobierno correspondiente.
6. Portabilidad EPS (si aplica):

o En caso de que el solicitante esté afiliado a una EPS en un municipio, departamento o
distrito diferente a Bogota, debera adjuntar el documento de portabilidad emitido por su
EPS.

o Si no desea realizar el tramite de portabilidad, debera gestionar la certificacion en el
lugar donde se encuentra afiliado.

7. Condicion de Victima del Conflicto Armado (si aplica):

o Sila persona se encuentra registrada en el Registro Unico de Victimas (RUV) o posee
una resolucién de reconocimiento como victima del conflicto armado emitida por la
Unidad para la Atencién y Reparacion Integral a las Victimas, podra solicitar el
procedimiento en cualquier municipio del pais, presentando el documento que lo
acredite.

Se da conocer las sedes donde se realizan las valoraciones para el certificado de Discapacidad en
las siguientes sedes, Usaquén, Suba, Boyaca Real, Verbenal y chapinero.

Se dan los datos donde se pueden comunicarte discapacidad@subrednorte.gov.co y al nimero de
celular 3138881325.

COMPROMISOS DE ESTA REUNION RESPONSABLE FECHA
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DECISIONES / CONCLUSIONES:

Se realiza socializaciéon aclarando dudas y despejando inquietudes de los usuarios.

FIRMAS DE LOS ASISTENTES -

NOMBRE

FIRMA

CORREO ELECTRONICO

SE ANEXAN LISTADOS DE ASISTENCIA:
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REUNION: Socializacion Proceso de Registro Localizacién y Caracterizacion de Personas con
discapacidad a usuarios de la Subred Integrada de Servicios de salud Norte E.S.E.

ASISTENTES

NOMBRE CARGO AREA/ENTIDAD
Bleidy Valentina Trejos Murcia Trabajadora Social Subred Norte / Ambulatorio
Helen Johanna Parra Salgado Psicéloga Subred Norte / Ambulatorio

ORDEN DEL DiA / AGENDA

1.Socializacion de tramite, ruta y canalizacion de Registro, localizacidn y caracterizacion de
personas con discapacidad con usuarios de la Subred Norte, Hospital Engativa Calle 80.
2. Se realiza entrega de pieza comunicativa con informacion dada a usuarios de la Subred
Norte, Hospital Engativa Calle 80.

3. Se realiza entrega de pieza comunicativa de la ruta para el registro de cuidadores de
personas con discapacidad a usuarios de la Subred Norte, Hospital Engativa Calle 80.

REVISION COMPROMISOS ANTERIORES

Responsable Fecha Cumplimiento Causa
SI NO
S NO
SI NO

DESARROLLO DE LA REUNION

Se da inicio a la reunion con el referente del area de Atencion al Usuario, con el objetivo de hacer
seguimiento a las acciones desarrolladas por el equipo, orientadas a la sensibilizacion y entrega de
informacion relacionada con el proceso de valoraciones para la obtencion del Certificado de
Discapacidad.

Se enfatizé en la importancia de brindar una informacion clara y adecuada a los usuarios. Se recordd
que la discapacidad es entendida como la limitacidn o restriccion en la capacidad de una persona
para realizar actividades o participar plenamente en la sociedad, debido a una condicion fisica,
mental, cognitiva o sensorial.

Se ratificd que la informacién que se esta entregando a los usuarios sobre el proceso de certificacion
de discapacidad es la adecuada y corresponde a lo establecido por la normativa vigente.

Se explicd que el Certificado de Discapacidad es un documento personal, oficial e intransferible, que
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se expide como resultado de una valoracion clinica realizada por un equipo multidisciplinario, y que
avala la existencia de algun tipo de discapacidad en la persona evaluada.

Este certificado es emitido exclusivamente por Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS)
gue se encuentran debidamente autorizadas por la Secretaria Distrital de Salud.

Composicién del Equipo Multidisciplinario Certificador de Discapacidad:
El equipo esta conformado por tres (3) profesionales formados y registrados en el Directorio Nacional
de Certificadores de Discapacidad del Ministerio de Salud, cada uno perteneciente a disciplinas
diferentes. Este equipo incluye obligatoriamente un médico general o especialista y dos (2)
profesionales de areas como:

o Fisioterapia

e Terapia ocupacional
e Fonoaudiologia

e Psicologia

e Trabajo social

o Oftalmologia

e Enfermeria

Procedimiento para la Solicitud del Certificado de Discapacidad:
La certificacion de discapacidad y la posterior inclusion de la persona en el Registro de Localizacion y
Caracterizacion de Personas con Discapacidad deben ser resultado de una decisién libre y voluntaria,
fundamentada en el autorreconocimiento como persona con discapacidad.

Excepcionalmente, esta voluntad podra ser expresada a través de una persona de apoyo, en los
siguientes casos:

e Para nifios, nifias y adolescentes.
e Para personas adultas mayores, conforme a lo dispuesto en el Articulo 48 de la Ley 1996 de
2019.
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Requisitos para la Solicitud del Certificado de Discapacidad

Para dar inicio al proceso de certificacion de discapacidad, el solicitante debera aportar la siguiente
documentacién, escaneada en formato PDF y completamente legible:

1. Documento de Identidad:

o Copiaescaneada del documento de identificacion de la persona a ser certificada.

o No se aceptan contrasefias ni salvoconductos, ya que no son documentos validos para
este tramite.

2. Historia Clinica Reciente:

o Debe contener el diagnéstico CIE-10 (Clasificacion Internacional de Enfermedades)
relacionado con la discapacidad.

o La historia debe ser emitida por el médico tratante perteneciente a la Institucién de
Salud de la red de la EPS a la que esta afiliado el solicitante.

3. Examenes de Soporte:

o Copia de los examenes complementarios que respalden el diagnéstico de
discapacidad, tales como examenes de laboratorio, radiografias u otros estudios
pertinentes, si aplica.

4. Orden Médica para Valoracion:
o Copia de la orden médica escaneada, emitida por el médico tratante, donde se indique
claramente la modalidad de valoracion requerida para el proceso de certificacion.
5. Comprobante de Residencia:
o Copiadel recibo de servicios publicos del lugar de residencia actual del solicitante, o
o Certificado de Residencia expedido por la Secretaria de Gobierno correspondiente.
6. Portabilidad EPS (si aplica):

o En caso de que el solicitante esté afiliado a una EPS en un municipio, departamento o
distrito diferente a Bogota, debera adjuntar el documento de portabilidad emitido por su
EPS.

o Si no desea realizar el tramite de portabilidad, debera gestionar la certificacion en el
lugar donde se encuentra afiliado.

7. Condicion de Victima del Conflicto Armado (si aplica):

o Sila persona se encuentra registrada en el Registro Unico de Victimas (RUV) o posee
una resoluciéon de reconocimiento como victima del conflicto armado emitida por la
Unidad para la Atencién y Reparacion Integral a las Victimas, podra solicitar el
procedimiento en cualquier municipio del pais, presentando el documento que lo
acredite.

Se da conocer las sedes donde se realizan las valoraciones para el certificado de Discapacidad en
las siguientes sedes, Usaquén, Suba, Boyaca Real, Verbenal y chapinero.

Se dan los datos donde se pueden comunicarte discapacidad@subrednorte.gov.co y al nimero de
celular 3138881325.

COMPROMISOS DE ESTA REUNION RESPONSABLE FECHA
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DECISIONES / CONCLUSIONES:

Se realiza socializacion aclarando dudas y despejando inquietudes alos usuarios del Hospital Engativa

Calle 80.

FIRMAS DE LOS ASISTENTES -

NOMBRE

FIRMA CORREO ELECTRONICO

SE ANEXAN LISTADOS DE ASISTENCIA:
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REUNION: Socializacion Proceso de Registro Localizacién Caracterizacion de Personas con
discapacidad a usuarios de la Subred Integrada de Servicios de salud Norte E.S.E

ASISTENTES

NOMBRE CARGO AREA/ENTIDAD
Bleidy Valentina Trejos Murcia Trabajadora Social Subred Norte / Ambulatorio
Helen Johanna Parra Salgado Psicéloga Subred Norte / Ambulatorio

ORDEN DEL DiA / AGENDA

1.Socializacion de tramite, ruta y canalizacion de Registro, localizacidn y caracterizacion de
personas con discapacidad con usuarios de la Subred Norte, CAPS SUBA.

2. Se realiza entrega de pieza comunicativa con informacion dada a usuarios de la Subred
Norte, CAPS SUBA.

3. Se realiza entrega de pieza comunicativa de la ruta para el registro de cuidadores de
personas con discapacidad a usuarios de la Subred Norte, CAPS SUBA.

REVISION COMPROMISOS ANTERIORES

Responsable Fecha Cumplimiento Causa
SI NO
S NO
SI NO

DESARROLLO DE LA REUNION

Se da inicio a la reunion con el referente del area de Atencion al Usuario, con el objetivo de hacer
seguimiento a las acciones desarrolladas por el equipo, orientadas a la sensibilizacion y entrega de
informacion relacionada con el proceso de valoraciones para la obtencion del Certificado de
Discapacidad.

Se enfatizé en la importancia de brindar una informacion clara y adecuada a los usuarios. Se recordd
que la discapacidad es entendida como la limitacidn o restriccion en la capacidad de una persona
para realizar actividades o participar plenamente en la sociedad, debido a una condicion fisica,
mental, cognitiva o sensorial.

Se ratificd que la informacién que se esta entregando a los usuarios sobre el proceso de certificacion
de discapacidad es la adecuada y corresponde a lo establecido por la normativa vigente.

Se explicd que el Certificado de Discapacidad es un documento personal, oficial e intransferible, que
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se expide como resultado de una valoracion clinica realizada por un equipo multidisciplinario, y que
avala la existencia de algun tipo de discapacidad en la persona evaluada.

Este certificado es emitido exclusivamente por Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS)
gue se encuentran debidamente autorizadas por la Secretaria Distrital de Salud.

Composicién del Equipo Multidisciplinario Certificador de Discapacidad:
El equipo esta conformado por tres (3) profesionales formados y registrados en el Directorio Nacional
de Certificadores de Discapacidad del Ministerio de Salud, cada uno perteneciente a disciplinas
diferentes. Este equipo incluye obligatoriamente un médico general o especialista y dos (2)
profesionales de areas como:

o Fisioterapia

e Terapia ocupacional
e Fonoaudiologia

e Psicologia

e Trabajo social

o Oftalmologia

e Enfermeria

Procedimiento para la Solicitud del Certificado de Discapacidad:
La certificacion de discapacidad y la posterior inclusion de la persona en el Registro de Localizacion y
Caracterizacion de Personas con Discapacidad deben ser resultado de una decisién libre y voluntaria,
fundamentada en el autorreconocimiento como persona con discapacidad.

Excepcionalmente, esta voluntad podra ser expresada a través de una persona de apoyo, en los
siguientes casos:

e Para nifios, nifias y adolescentes.
e Para personas adultas mayores, conforme a lo dispuesto en el Articulo 48 de la Ley 1996 de
2019.
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Requisitos para la Solicitud del Certificado de Discapacidad

Para dar inicio al proceso de certificacion de discapacidad, el solicitante debera aportar la siguiente
documentacién, escaneada en formato PDF y completamente legible:

1. Documento de Identidad:

o Copiaescaneada del documento de identificacion de la persona a ser certificada.

o No se aceptan contrasefias ni salvoconductos, ya que no son documentos validos para
este tramite.

2. Historia Clinica Reciente:

o Debe contener el diagnéstico CIE-10 (Clasificacion Internacional de Enfermedades)
relacionado con la discapacidad.

o La historia debe ser emitida por el médico tratante perteneciente a la Institucién de
Salud de la red de la EPS a la que esta afiliado el solicitante.

3. Examenes de Soporte:

o Copia de los examenes complementarios que respalden el diagnéstico de
discapacidad, tales como examenes de laboratorio, radiografias u otros estudios
pertinentes, si aplica.

4. Orden Médica para Valoracion:
o Copia de la orden médica escaneada, emitida por el médico tratante, donde se indique
claramente la modalidad de valoracion requerida para el proceso de certificacion.
5. Comprobante de Residencia:
o Copiadel recibo de servicios publicos del lugar de residencia actual del solicitante, o
o Certificado de Residencia expedido por la Secretaria de Gobierno correspondiente.
6. Portabilidad EPS (si aplica):

o En caso de que el solicitante esté afiliado a una EPS en un municipio, departamento o
distrito diferente a Bogota, debera adjuntar el documento de portabilidad emitido por su
EPS.

o Si no desea realizar el tramite de portabilidad, debera gestionar la certificacion en el
lugar donde se encuentra afiliado.

7. Condicion de Victima del Conflicto Armado (si aplica):

o Sila persona se encuentra registrada en el Registro Unico de Victimas (RUV) o posee
una resoluciéon de reconocimiento como victima del conflicto armado emitida por la
Unidad para la Atencién y Reparacion Integral a las Victimas, podra solicitar el
procedimiento en cualquier municipio del pais, presentando el documento que lo
acredite.

Se da conocer las sedes donde se realizan las valoraciones para el certificado de Discapacidad en
las siguientes sedes, Usaquén, Suba, Boyaca Real, Verbenal y chapinero.

Se dan los datos donde se pueden comunicarte discapacidad@subrednorte.gov.co y al nimero de
celular 3138881325.

COMPROMISOS DE ESTA REUNION RESPONSABLE FECHA
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DECISIONES / CONCLUSIONES:

Se realiza socializacion aclarando dudas y despejando inquietudes de los usuarios del CAPS SUBA.

FIRMAS DE LOS ASISTENTES -

NOMBRE ‘ FIRMA CORREOQ ELECTRONICO

SE ANEXAN LISTADOS DE ASISTENCIA
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REUNION: Socializacién Proceso de Registro localizacién y caracterizacion de personas con
discapacidad a usuarios de la Subred Integrada de Servicios de salud Norte E.S.E

ASISTENTES

NOMBRE CARGO I'\REA/ ENTIDAD
Damaris Gutemberg Cortes Medico General Subred Norte / Ambulatorio
Bleidy Valentina Trejos Murcia Trabajadora Social Subred Norte / Ambulatorio
Helen Johanna Parra Salgado Psicologa Subred Norte / Ambulatorio

ORDEN DEL DiA / AGENDA

1. Socializacién de tramite, ruta y canalizacién de Registro, localizacién y caracterizacion de
personas con discapacidad con usuarios de la Subred Norte, CAPS Chapinero.

2. Se realiza entrega de pieza comunicativa con informacion dada a usuarios de la Subred
Norte, CAPS Chapinero.

3. Se realiza entrega de pieza comunicativa de la ruta para el registro de cuidadores de
personas con discapacidad a usuarios de la Subred Norte, CAPS Chapinero.

REVISION COMPROMISOS ANTERIORES

Responsable Fecha Cumplimiento Causa
S NO
S NO
SI NO

DESARROLLO DE LA REUNION

Se da inicio a la reunién con el referente del area de Atencion al Usuario, con el objetivo de hacer
seguimiento a las acciones desarrolladas por el equipo, orientadas a la sensibilizacion y entrega de
informacion relacionada con el proceso de valoraciones para la obtencion del Certificado de
Discapacidad.

Se enfatizé en la importancia de brindar una informacion clara y adecuada a los usuarios. Se recordd
que la discapacidad es entendida como la limitacién o restriccién en la capacidad de una persona
para realizar actividades o participar plenamente en la sociedad, debido a una condicion fisica,
mental, cognitiva o sensorial.

Se ratificd que la informacién que se esta entregando a los usuarios sobre el proceso de certificacion
de discapacidad es la adecuada y corresponde a lo establecido por la normativa vigente.

Se explicd que el Certificado de Discapacidad es un documento personal, oficial e intransferible, que
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se expide como resultado de una valoracion clinica realizada por un equipo multidisciplinario, y que
avala la existencia de algun tipo de discapacidad en la persona evaluada.

Este certificado es emitido exclusivamente por Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS)
que se encuentran debidamente autorizadas por la Secretaria Distrital de Salud.

Composicién del Equipo Multidisciplinario Certificador de Discapacidad:
El equipo esta conformado por tres (3) profesionales formados y registrados en el Directorio Nacional
de Certificadores de Discapacidad del Ministerio de Salud, cada uno perteneciente a disciplinas
diferentes. Este equipo incluye obligatoriamente un médico general o especialista y dos (2)
profesionales de areas como:

o Fisioterapia

o Terapia ocupacional
e Fonoaudiologia

e Psicologia

e Trabajo social

e Oftalmologia

e Enfermeria

Procedimiento para la Solicitud del Certificado de Discapacidad:
La certificacion de discapacidad y la posterior inclusion de la persona en el Registro de Localizacion y
Caracterizacion de Personas con Discapacidad deben ser resultado de una decision libre y voluntaria,
fundamentada en el autorreconocimiento como persona con discapacidad.

Excepcionalmente, esta voluntad podra ser expresada a través de una persona de apoyo, en los
siguientes casos:

e Paranifios, ninas y adolescentes.
o Para personas adultas mayores, conforme a lo dispuesto en el Articulo 48 de la Ley 1996 de
2019.
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Requisitos para la Solicitud del Certificado de Discapacidad

Para dar inicio al proceso de certificacion de discapacidad, el solicitante debera aportar la siguiente
documentacion, escaneada en formato PDF y completamente legible:

1. Documento de Identidad:
o Copia escaneada del documento de identificacion de la persona a ser certificada.

o No se aceptan contrasefias ni salvoconductos, ya que no son documentos validos para
este tramite.

2. Historia Clinica Reciente:

o Debe contener el diagndstico CIE-10 (Clasificacion Internacional de Enfermedades)
relacionado con la discapacidad.

o La historia debe ser emitida por el médico tratante perteneciente a la Institucion de
Salud de la red de la EPS a la que esta afiliado el solicitante.

3. Examenes de Soporte:

o Copia de los exdmenes complementarios que respalden el diagnéstico de
discapacidad, tales como examenes de laboratorio, radiografias u otros estudios
pertinentes, si aplica.

4. Orden Médica para Valoracion:
o Copia de la orden médica escaneada, emitida por el médico tratante, donde se indique
claramente la modalidad de valoracion requerida para el proceso de certificacion.
5. Comprobante de Residencia:
o Copiadel recibo de servicios publicos del lugar de residencia actual del solicitante, o
o Certificado de Residencia expedido por la Secretaria de Gobierno correspondiente.
6. Portabilidad EPS (si aplica):

o En caso de que el solicitante esté afiliado a una EPS en un municipio, departamento o
distrito diferente a Bogota, debera adjuntar el documento de portabilidad emitido por su
EPS.

o Si no desea realizar el tramite de portabilidad, debera gestionar la certificacién en el
lugar donde se encuentra afiliado.

7. Condicion de Victima del Conflicto Armado (si aplica):

o Sila persona se encuentra registrada en el Registro Unico de Victimas (RUV) o posee
una resolucion de reconocimiento como victima del conflicto armado emitida por la
Unidad para la Atencién y Reparacién Integral a las Victimas, podra solicitar el
procedimiento en cualquier municipio del pais, presentando el documento que lo
acredite.

Se da conocer las sedes donde se realizan las valoraciones para el certificado de Discapacidad en
las siguientes sedes, Usaquén, Suba, Boyaca Real, Verbenal y chapinero.

Se dan los datos donde se pueden comunicarte discapacidad@subrednorte.gov.co y al numero de
celular 3138881325.

COMPROMISOS DE ESTA REUNION RESPONSABLE FECHA
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DECISIONES / CONCLUSIONES:

Se realiza socializacidn aclarando dudas y despejando inquietudes a los usuarios del CAPS de
Chapinero.

FIRMAS DE LOS ASISTENTES -

FIRMA

CORREO ELECTRONICO

NOMBRE

SE ANEXAN LISTADOS DE ASISTENCIA:
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REUNION: Socializacién Proceso de Certificacion de discapacidad a usuarios de la Subred Integrada de
Servicios de salud Norte E.S.E

ASISTENTES
NOMBRE CARGO AREA/ENTIDAD
Damaris Gutemberg Cortes Medico Subred Norte / Ambulatorio

ORDEN DEL DiA / AGENDA

1.Socializacion de tramite, ruta y canalizacion de Registro, localizacidn y caracterizacion de
personas con discapacidad con usuarios de la Subred Norte, sede Fray Bartolome de las
casas.

2. Se realiza entrega de pieza comunicativa con informacion dada a usuarios de la Subred
Norte, sede Fray Bartolome de las casas.

3. Se realiza entrega de pieza comunicativa de la ruta para el registro de cuidadores de
personas con discapacidad a usuarios de la Subred Norte, sede Fray Bartolome de las casas.

REVISION COMPROMISOS ANTERIORES

Responsable Fecha Cumplimiento Causa
SI NO
SI NO
SI NO

DESARROLLO DE LA REUNION

Se da inicio a la reunién con el referente del area de Atencion al Usuario, con el objetivo de hacer
seguimiento a las acciones desarrolladas por el equipo, orientadas a la sensibilizacién y entrega de
informacion relacionada con el proceso de valoraciones para la obtencion del Certificado de
Discapacidad.

Se enfatizé en la importancia de brindar una informacion clara y adecuada a los usuarios. Se recordd
que la discapacidad es entendida como la limitacién o restriccion en la capacidad de una persona
para realizar actividades o participar plenamente en la sociedad, debido a una condicién fisica,
mental, cognitiva o sensorial.

Se ratificéd que la informacion que se esta entregando a los usuarios sobre el proceso de certificacion
de discapacidad es la adecuada y corresponde a lo establecido por la normativa vigente.

Se explico que el Certificado de Discapacidad es un documento personal, oficial e intransferible, que
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se expide como resultado de una valoracion clinica realizada por un equipo multidisciplinario, y que
avala la existencia de algun tipo de discapacidad en la persona evaluada.

Este certificado es emitido exclusivamente por Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS)
gue se encuentran debidamente autorizadas por la Secretaria Distrital de Salud.

Composicién del Equipo Multidisciplinario Certificador de Discapacidad:
El equipo esta conformado por tres (3) profesionales formados y registrados en el Directorio Nacional
de Certificadores de Discapacidad del Ministerio de Salud, cada uno perteneciente a disciplinas
diferentes. Este equipo incluye obligatoriamente un médico general o especialista y dos (2)
profesionales de areas como:

o Fisioterapia

e Terapia ocupacional
e Fonoaudiologia

e Psicologia

e Trabajo social

o Oftalmologia

e Enfermeria

Procedimiento para la Solicitud del Certificado de Discapacidad:
La certificacion de discapacidad y la posterior inclusion de la persona en el Registro de Localizacion y
Caracterizacion de Personas con Discapacidad deben ser resultado de una decisién libre y voluntaria,
fundamentada en el autorreconocimiento como persona con discapacidad.

Excepcionalmente, esta voluntad podra ser expresada a través de una persona de apoyo, en los
siguientes casos:

e Para nifios, nifias y adolescentes.
e Para personas adultas mayores, conforme a lo dispuesto en el Articulo 48 de la Ley 1996 de
2019.

Certificacion
de

discapacidad 4 ; ‘2 @

Validacion
documental

tramite

Radicacion
de solicitud

Documentos
requeridos
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Requisitos para la Solicitud del Certificado de Discapacidad

Para dar inicio al proceso de certificacion de discapacidad, el solicitante debera aportar la siguiente
documentacién, escaneada en formato PDF y completamente legible:

1. Documento de Identidad:

o Copiaescaneada del documento de identificacion de la persona a ser certificada.

o No se aceptan contrasefias ni salvoconductos, ya que no son documentos validos para
este tramite.

2. Historia Clinica Reciente:

o Debe contener el diagnéstico CIE-10 (Clasificacion Internacional de Enfermedades)
relacionado con la discapacidad.

o La historia debe ser emitida por el médico tratante perteneciente a la Institucién de
Salud de la red de la EPS a la que esta afiliado el solicitante.

3. Examenes de Soporte:

o Copia de los examenes complementarios que respalden el diagnéstico de
discapacidad, tales como examenes de laboratorio, radiografias u otros estudios
pertinentes, si aplica.

4. Orden Médica para Valoracion:
o Copia de la orden médica escaneada, emitida por el médico tratante, donde se indique
claramente la modalidad de valoracion requerida para el proceso de certificacion.
5. Comprobante de Residencia:
o Copia del recibo de servicios publicos del lugar de residencia actual del solicitante, o
o Certificado de Residencia expedido por la Secretaria de Gobierno correspondiente.
6. Portabilidad EPS (si aplica):

o En caso de que el solicitante esté afiliado a una EPS en un municipio, departamento o
distrito diferente a Bogota, debera adjuntar el documento de portabilidad emitido por su
EPS.

o Si no desea realizar el tramite de portabilidad, debera gestionar la certificacion en el
lugar donde se encuentra afiliado.

7. Condicion de Victima del Conflicto Armado (si aplica):

o Sila persona se encuentra registrada en el Registro Unico de Victimas (RUV) o posee
una resolucién de reconocimiento como victima del conflicto armado emitida por la
Unidad para la Atencién y Reparacion Integral a las Victimas, podra solicitar el
procedimiento en cualquier municipio del pais, presentando el documento que lo
acredite.

Se da conocer las sedes donde se realizan las valoraciones para el certificado de Discapacidad en
las siguientes sedes, Usaquén, Suba, Boyaca Real, Verbenal y chapinero.

Se dan los datos donde se pueden comunicarte discapacidad@subrednorte.gov.co y al nimero de
celular 3138881325.

COMPROMISOS DE ESTA REUNION RESPONSABLE FECHA
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DECISIONES / CONCLUSIONES:

Se realiza socializaciéon aclarando dudas y despejando inquietudes de los usuarios.

FIRMAS DE LOS ASISTENTES -
NOMBRE FIRMA CORREO ELECTRONICO

SE ANEXAN LISTADOS DE ASISTENCIA:
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