. FORMULARIO DETERMINACION DE PERDIDA DE CAPACIDAD
Colpensiones

|. TIPO DE SOLICITU D | II. PERSONA A CALIFICAR

LABORAL/ OCUPACIONAL Y REVISION DEL ESTADO DE INVALIDEZ

DE LOS PENSIONADOS
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CALIFICACION DE PERDIDA DE CAPACIDAD LABORAL/ OCUPACIONAL
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EN CASO DE PRESENTAR LA SOLICITUD POR MEDIO DE APODERADO Y/O TERCERO AUTORIZADO DILIGENCIE LA SIGUIENTE INFORMACION SEGUN SEA EL CASO
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VIl. INFORMACION DEL EMPLEADOR ARLY EPS

Tipo de vinculacion laboral actual:  Dependiente Independiente Empleador No aplica

‘Razon social o nombre : NIT o Cédula
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reccion del empleador Telefono del empleador

udad / Municipio iDepartamento ‘EPS ‘ARL

1. AUTORIZACION PARA BUSQUEDA, CONSULTA, USO Y MANEJO DE INFORMACION. El afiliado/ciudadano acepta y autoriza de manera expresa irrevocable a la
- ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES incluyendo a terceros con quienes esta tiene suscritos convenios con tal prop05|to para la recoleccion y
. tratamiento de datos de cardcter personal y reservado relacionados con la prestacion, gestion, administracion, personalizacion, actualizacion y mejora de los tramites, bienes | -
| y servicios de COLPENSIONES, asi como la consulta, busqueda, recoleccién y uso en cualquier tiempo en las centrales de riesgo y en aquellas entidades privadas y publlcas que !
' tengan informacion del aﬁllado/cmdadano para realizar los tramltes que se refieran a las prestaciones, bienes y servicios de los diferentes componentes del sistema general de !
' seguridad social administrados por COLPENSIONES. 2. AUTORIZACION, VERIFICACION Y USO DE INFORMACION. El afiliado/ ciudadano acepta y autoriza de manera expresa para '
i que la ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES directamente y/o a través de medios electrénicos, informaticos y teleméticos, realice la verificacion y !

i uso de la informacién suministrada por el aﬁllado/uudadano en su documento de identidad y en los demds que aporte a COLPENSIONES, ante las entidades u organismos
' pertinentes. 3. La informacion obtenida solo sera usada para efectos propios de la ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES — COLPENSIONES.
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INSTRUCTIVO DE DILIGENCIAMIENTO FORMATO SOLICITUD DE MEDICINA LABORAL

MODULO I TIPO DE SOLICITUD
Marque con una X sobre el campo segun corresponda: Calificacion de pérdida de capacidad laboral/ocupacional,
Manifestacién de inconformidad contra el dictdmenes proferido por Colpensiones, Revisidn del estado de invalidez.

MODULO Il PERSONA A CALIFICAR
Marque con una x sobre el campo segun corresponda: Afiliado, Pensionado, Beneficiario del afiliado, Beneficiario del
pensionado.

MODULO Il TIPO DE SOLICITANTE QUE ACUDE
Marque con una X sobre el campo segun corresponda: ARL, EPS, Persona a calificar, Empleador o Contratante,
Apoderado y/o Tercero Autorizado.

MODULO IV INFORMACION DEL AFILIADO/ PENSIONADO

Marque con una X: el tipo de documento del Afiliado / Pensionado: Para cédula de Ciudadania - C.C., para Cédula de
Extranjeria - C.E., para Documento Extranjero - F, Para Pasaporte P, NUmero de documento: campos numéricos,
Diligencie los campos numéricos Fecha de Nacimiento: diligencie en el siguiente orden: (dd/mm/aaaa). Sexo (género):
Si es Femenino - F, Si es Masculino — M, Estado Civil, sefiale el estado si es soltero, casado, unién libre, separado, viudo,
otros y cual. Diligencie los datos correspondientes al nombre Completo. Primer Apellido, Segundo Apellido, Primer
Nombre y Segundo Nombre, Diligencie los campos de Direcciéon de Correspondencia, Barrio, Ciudad/Municipio y
Departamento, Diligencie al menos uno de los campos: Numeros telefénicos Fijo, Celular (campos numeéricos)
Autorizo notificacidn por medios electrdnicos Sl o NO. Si su respuesta es afirmativa debe diligenciar obligatoriamente
el Campo correo Electrdnico, Nivel de escolaridad - diligencie, analfabeta, preescolar, primaria, basica, media,
universitaria, posgrados, tecnoldgica, otros, cual.

EN CASO DE PRESENTAR LA SOLICITUD POR MEDIO DE APODERADO Y/O TERCERO AUTORIZADO DILIGENCIE LA
SIGUIENTE INFORMACION SEGUN SEA EL CASO

MODULO V INFORMACION DEL APODERADO Y/O TERCERO AUTORIZADO

Marque con una X: Tipo de documento, marcar si es: Para cédula de Ciudadania - C.C., para Cédula de Extranjeria -
C.E., para Documento Extranjero -F, Para Pasaporte — P, para identificacién Tributaria - Numero de documento:
campos numéricos, Tarjeta Profesional/Provisional: campos numéricos. Diligencie los datos correspondientes al
nombre Completo. Primer Apellido, Segundo Apellido, Primer Nombre y Segundo Nombre. Razén Social (Nombre de
la persona juridica). Direcciéon de Correspondencia, Barrio, Ciudad/Municipio y Departamento, Diligencie al menos
uno de los campos: Numeros telefénicos Fijo, Celular (campos numéricos) Autorizd notificacién por medios
electrdénicos Sl o NO. Si su respuesta es afirmativa debe diligenciar obligatoriamente el Campo correo Electrénico.

MODULO VI INFORMACION DEL BENEFICIARIO

Marque con una X: el tipo de documento del Afiliado: Para cédula de Ciudadania - C.C., para Cédula de Extranjeria -
C.E., para Documento Extranjero - F, Para Pasaporte P, Tarjeta de identidad para Tl, Registro Civil de Nacimiento RC.
Numero de documento: campos numéricos, Diligencie los campos numéricos Fecha de Nacimiento: diligencie en el
siguiente orden: afio, mes dia (dd/mm/aaaa). Sexo (género): Si es Femenino - F, Si es Masculino — M, Estado Civil,
sefiale el estado si es soltero, casado, unién libre, separado, viudo, otros y cual. Relacionar la informacién del
acudiente, adulto responsable o curador del beneficiario. Diligencie los datos correspondientes al nombre Completo.
Primer Apellido, Segundo Apellido, Primer Nombre y Segundo Nombre, Diligencie los campos de, Nivel de escolaridad
- diligencie, analfabeta, preescolar, primaria, basica, media, universitaria, posgrados, tecnoldgica, otros, cual. Marque
con una X: Seiale si: Relacionar la informacién del afiliado, acudiente o adulto responsable del beneficiario. Nombres
y apellidos, nombre completo. Numero de documento, campo numérico. Teléfono, campo numérico. Ciudad.

MODULO VII INFORMACION DEL EMPLEADOR, ARL Y EPS

Marcar con una x segun corresponda: Dependiente, Independiente, No aplica.

Diligenciar los datos segun corresponda: Razén social o nombre, NIT o cédula, Direccién del empleador, Teléfono del
empleador, ciudad/ municipio, departamento, EPS, ARL.

MODULO VIIl INFORMACION ADICIONAL
Marcar con una X Sl o NO, segun si se encuentra actualmente incapacitado.



