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MINISTERIO DEL TRABAJO

ResoLucionomero B3 745 pasors

o 721.SEP 13 )

Por ia cual se adoptan los Formatos de Dictamen para la Calrfmac:én de la Pérd;fdaé
~ de Capacrdad Laboral ¥ Ocupacional ‘

| 'EL;MINISTBO_DEL_‘TRABAJO |

En ejercrc:o de it facultades Iega!es en especial la confer?da
del anicu!o 6° del Decreto Ley 41 08 de 201 1,

- coNSIIJ_ERANdO'

~Que de acuerdo con. lo senalado en el amcu!o 44 def Decref
la’ determinacionde ‘os: grados. d Jad
- Invalidez: total ortginadas T iasion ¥ : :
acuerdc con e *Marnuai de: tnvahdez" yia “Tab!a de Valuacuﬁ dé Inca _
Tabla que-deberd ser revisada y aotuahzada por el Gobierr )" Nagiohal’
minima una vez cada cmco angs, " . S _ i

_Que ol nciso:tres. del articuio 18" de. fa. Ley 1562 de. 201
calificacion -se- realxzaré coh base enel thanual’ (nico: pai
 invalidez, expadidopor: el Goblemo Nacional, viger
' que daberé oomener los: criter!os wcmcos < ciet

dlscapacndad y m:nusvaha que hayan generado secueias como
_una enfermedad o accidente '

| que madiaris el Decreio: 1507 :de 2014, se: éxp!dlé él Ma
'Caﬁficactén de la Pérd:da de Ia Capac!dad Laborai y Ocupacio

Que corresponde a 1as jun’tas de calmcacién de Invairdez con e'lo dnspu o !
_en el numeral 7° del Articulo 2.2.5.1.6 det Decrete 1072 de 2915: “Reglamentafi
~| - Unico det Sector Trabajo”; emitir jos dictdmenes de pérdida de capacidad labora} y

ocupacnonal prevto estudfo dai expedaente y valoracién del pae;enie o :

: I:Jnido* 'p‘a?s@_ a

Que dicho dictamen de eonforrmdad con o preceptuado oneéla culor 2. 251,
“del citado’ Decreto 1072:da 2015 osel documento que. debera i conten saempr

National ‘Calificacién de Invalidez en’ ‘segunda’ instancia; sobre ol an.

k contingencia y pérdida capacidad laboral junto con su fecha de estru

/1 porcentaie es mayor a cero por ciento de pérdida de fa capac:dax! ‘Asi como,
| fundamentos ds hechoy derecho y la rnformac&én general de la persoria nbjeto

dtctarnen
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. RESOLUCION NUMERO 03 DE 2015_‘ HOJAN® 2

ocmﬁnuaciéndeiaRwaimiﬁn‘?wlawalseadopmm&mmmdaummmparalaGanfmdmmhpém‘dsde

Que conforme lo dispone en el inciso tercaro del citado articulo 2.2.5.1.38 se
sghata que la decision del dictamen seré tomada por la mayoria de los integrantes
de la Junta de Calificacion d& Invalidez ¢ saia segdn sea el.caso y todos sus
integrantes tienen la responsabilidad da expedifo ¥y firmarlo en el formulario
establecido por el Ministerio dei Trabajo. -

Que on mérito de lo expuesto,
. RESUELVE

Aticulo 1. Objeto. La presente Resolucian tiene por objeto adoptar los formatos
para emiir el dictamen de acuerdo al *Manua! Unico para la Calificacion de ia -
Pérdida de Capacidad Laboral y Ocupacional’, los cualés se constituyen en l0s
instrurentos 1éonicos: para gvaluar la pérdida de a capacidad ' laboral ¥
ocupacionat de cualgitier origen. LoS formatos a los cuales se refiers ia presente
resolucion hacen parte del anexo técnico Y estaran disponibles pafa su descarga
en la pagina web del Ministerio det Trabajo. . :

Articulo 2. Campe de Aplicacién. Los formatos para emitir el dictamen del -
Manual Unico para ja Calificacion de la pérdida de la Capacidad Laboral ¥
Qcupacional, se aplicaran a todos 108~ hahitantes ' dei temitorio nacional, a oS
trabajadores de los seciores, piiblico, oficial, semioficial, en todos sus ordenes y -
det - sector_privado. en _ge'riera't,,independientemente de su tipo de -vinculacion

|aboral, clase de ocupacion, edad, tipo y origen de discapacidad o condicién de
- afifiacion al Sistema de Seguridad Social integral; pata deterrinar |a pérdida dela -
gapacidad jaboral y ocupacional de cualquier origen. o L

Articulo 3. Formato de Dictamen para acudir ante [as Juntas de Calificacion.
En virtud del principio de infegralidiad; todos jos dictimenes que Se eritan dentro
.de o procedimientos inicladas en vigencia det Manual Unico para la Calificacion
de la Pérdida de la Capacidad Laboral y QOcupaciona!, que sean objeto de remision -
a las Juntas de ‘Calificacion-de Invalidez, deberan estar contenidos en el formato
‘Gue se adopta en |2 presente Resolucion. - - ERCER S

Articulo 4. Formatos para emitir el dictamen de acuerdo al "Manual Unico
para Ia Calificacion de Ia Pérdida de Capacidad Laboral y Ocupacional”. Que
para efecto de registrar e origen de una contingencia, la fecha'de'estructuracién.

- la pérdida de capacidad laboral ¥ ocupacional, se debera diligenciar ef formato, -

j.segﬂn_correspondaasiz_ SR R e e o

a) Formato 1: Valoracion -del Rol Laboral, Rol Ocupacional y otras areas ‘
ocupacionales. R R T I E N T L
by Formato 2: Valoracién del Flol Ocupacional Bebes, Nifgs y Nifias de 0 & 3
T afies. o .

¢) Formato 3: Valoracion del Rt Ocupacional Nifios y Nifias mayores a 3 aitos y
"d) Formato 4: Valoracion del Rol Bcupacional para Adutios y Adultos Mayores. .

Articulo 5. Estructura del Formato. El F?m_né_td para emitir €l ‘diclamen de
acuerdo al "Manual Unico para la Calificacion de 1a Pérdida de Capacidad Laboral
y Ocupacional’, se COMpone de: ‘ S
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Conmmméndelaﬂesubchn Pwﬂm!seadopmbsmesdeMsmnthsﬁﬁmﬁndehPémde
Capacidad Laboral y Oruy

Informacion General del Dictamen Pericial.

informacion General de ia Entidad Calificadora.

Datos Generales de la Persona Callficada.
Antecedentes Laborales def Calificado.

Relacitn de Documentos / Examen Fisico (Descripcion).
Fundamentos para fa calificacion de la pérdida de la capacldad laborall y

ocupacionai - Tiulos | y Il, asf;

PO

Tiulo & Calificacion / Valoracion de las deficiencias
Thulo 1I: Valoracion del Rol Laboral y/o Ro! Ocupacianal (De acuerdd a
ia clasificacion dada en el Artfculo 4 de esta Resolucion).

7. Concepto finat del Dictamen Pericial. -
8. Grupo Calificador.

Articulo 6. Vigencia. La presente resolucion rige a partir de su publicacion.

PUBLIQUESE Y CUMPLASE
Dada en Bogotd D.C.alos 21 SFP 2015







ANEXOS TECNICOS
. Formato 1: Vaioramén del Rol Laboral, Aol Ocupacmai y olras ardas
ocupacionales.

. Formato 2 Vaforamdn del Rol Ocupaclenal Bebes Nmos y Nifiasde 04 3
anos.

. Formato 3: Valoracién del Rol Ocupacional Nifios y Nmas mayores 3
afios y Adolescentes -

. Formato 4: Valoracion del Rol Ocupacional para Adultos y Adultps
Mayores. _ '







Fecha de dictamen: . . Doy
Mativo de solicitud:
EPS

Solicitante: AFP

Affiado

Nombre solicitanta

" bireccion Solicitante:

MM

" Primera Oportunidad:

ARL

Pensionado

NIT/Decumento de identidad:

.Teléfono.: ]

Nembre:

Direccidn:

Telatono:

Afdliado.
Apeliido(s):
Docurmento ds identificacion: NiU RC T
" |Fecha de nacimiento: oo . MM

ETAPAS DEL CICLO VITAL:

Bebes y nifios menores de 3 aﬁos:_
Pobiacian en Edad Econémicaments ddtiva:
ESCOLARIDAD: '

Bésica:

Tecnolégica:

Diraccidn:

. JESTADQ CiVIE.:

E£n caso de calificar un bensficiario, anolar los datos def A!iiiado:
Nombre y Apailidos

- {Nombre y Apeliidos - - .
AFILIACION AL SISS:

Régimen en Salud; GContributive:
- jAdministradoras: EPS:

Nombre - Emait

Benefici

_cC

Media:

" Otros:

iario:

CE

" ANALFABETA:

Teléfano(s):

Sdl‘lero: o
Separado:

Nombre(s):

No:

Nimero de dictari

Primera In'stanc%'s:_: :

Empleador

Teléfono(s)

DATOS GENERALES DE LA PERSONA GALIEIGAD:

Nifios y adolescent

Aduitos mayoeres: i e

- Preescolar:

Casado:

- Viudo:

bncnmento 69 tdentidad:

En casc de calificar un menor de edad, anotar fos datos del Acudiente o Adﬁ!to Responsable:

Documento de Identidad:

" Subsidiado:

ANTECEDENTES

“AFP:

Nombre - Email

Universitaria:

" Cual:

Corrag Electronica

Rarma Judiciat

Segunda inslancia:

Qtro

Ciudad: |

Cludad

Ciudad:

Edad:

Cotred:Elactronico:

©. No afiiada:

ARL:

Nombre - Email

Meses
Afios
Primaria:
Post Grades:
Ciudad:
Linién | ibre:
Ctros:
Teléfono(s) Giudad:
Toléfonofs) Ciudad:
Otrog:

Nombre - Email

independierite:

Nombre dél Trabajo.'émbleo:
Nembre Actividad Econdmica:
Nombre de Ia. Empresa:

No Aplica: -

Historal Clinice:

Dependienfe: .

Otupagion:

~ Clase:

NIT/CC

* Cédigo CIUC:

ECACION DE DOCOMENTOS [EXAMEN FISICO- (DeseRpEion

Estudios clinicos:

Pruebas objetivas:

Examen fisico:

Olras interconsultas:

No_|CODIGOS CIE 10 DIAGNOSTICO DEFICIENCIA(S) MOTIVO DE CALIFICACKON / CONDICIONES DE SALUD
Clase tunclonalValor ;afcenwal .
\ B Ajuste Total Resulade i % Total
No NOMBRE DFE, LA DEFICIENCIA No i - % © iDominanz]  Deficlencla
. Tabla Clasa CFP 6 FU CFM1 CFM2 |- CFM3 s d.a s fnaty v | Dlcianc] CAT - F Blatazirsn
. . a - pondsran




CF P Clase Factor principal CFM: Clase Facter Moduladar CFU: (iase Factor Unice . . .
Formula ; Ajuste Total de Defielencias por wbla (CFM1-CFP)+ (CFM2-CFP)+ (CFMZ-CFP] L
Formiusta de Bateser;  Obtiane el valer final de las defickoncias sin penderar”

comE - - ] L .
Comb' n de valules; (% } A Daﬁc.km?a dea rmayor vm?r
100 B: D de menor valor

CALCULO FINAL DE LA DEFICIENCIA- PONDERADA: % Total deficiencta(sin ponderar) X 0,5 - %

Personas en edad econbmicamente activa {incluye manotes rabajadores, jubﬁééas. pansionados, sttt mayores gue ir

ROL LABORAL
1 Restricclones del rof laboral 0 5 19 15 1 20 | 25
R icel autost la econdmica 0 1 L3 2 28
2
) Restricciones en funcién de Ia ednd cmnnléglca 2,5 2,5 1 1.6 2 25
Sumaioria rol labaral awtosuliciencia acondmica y edad (36%)
4 CALIFICACION OTHAS AREAS OCUPACIONALES {AVD)
Asigne el valor segun grade de dificultad, ayuda y dependencia
CLASE _{VALOR
A 0.0 Mo hay dificutad, no dependengia [ plo.a | bificultad severa- dependencia severa
e 9.1 Dificuitad leve no depengdancia I E|D‘4 |Diﬁcultad completa- dependencia completa
c 8,2 Dificultad moderada-dependencia moderada
Cop AREA OCUPACIONAL
gt Tabla 6 Aprandizaje ¥ nr_ancacién del

a3 Tabla 7 Comunicacian
d4 Tabla 8 Movitidad
d5 Auto cuidsdo-culdade
Tabla & parsonal
46 Tabia 10 Vida domestica
Sumatoria total otrag éreas ccupaclonales { 20 %} _ 0,00
[valor tinal de la segunda paste para las personas en edad econémicamente activa | . 0,00

Perdida de Capacidad Laboral: - y = TITULO | -Valor Final Ponderada + TITULO Il Valor Final

D07 | NN ["ARAR | ORIGEN: FECHA ACCIDENTE: ]
{FECHA DE ESTRUCTURACION: DO | MM | AAAA
Accidente: sl NOQ
Laboral ) {
Sustentacién: Comgn _ i |
Enfermed St NO
Laboral i |
. Comin | | |
ALTO COSTO .
JCATASTROFICA, . .
CLASIFICACION CONDICION DE SALUD-TIFQ DE ENFERMEDAD (marcar con una X )
REGHUIERE DE TERCERAS PERSONAS PARA reatizar sus actividades de 1a vida diaria 3 NO
{éreas ocupaclonales):
REQUIERE DE TERCERAS PERSONAS PARALA TOMA DE DECISIONES ) st NO
REQUIERE DE DISPOSITIVOS DE APOYO (para reallznr SUS uctivldudes de Ia vida diarla - NO
|(dreas ocupacionales):
TIPO DE ENFEAMEDAD/SOEFICIENGIA; - : DEGENERATIVA: PROGRESIVA;

IRUPO CALIFICADOR

GRUPO MEDICO INTERDISCIPLINARIO

Nombre Cedula Ragisiro Medico Firma
Medico "
Terapauta Qcupacional
Terapeuta Fisico
Psicéiogo

Otre grofesional de la salud segun correspond__)




Fecha da dictamen;
Mctivo de solicitud:

Salicitante: EPS

Nombra soficitante

Direccion Solicitante:

Afifiado

ODr MW AAsA
Primera Oportunidad: )
" AFP ARL Ernpleador

Pensionado

NITAiocumento de Identidad:

. Telétono:

Nombre:

Direccion:

Teiéfono:

INFORMACION GENERAL DEL DICTAMEN PERIC

Namero de dictamen:

Primera instanola:

" Rama Judiclat

Telétonols)

ectrénico:

Segunda Instancia:

otro

" Ciudad; |
Ciucad

Cofreo Ei

email:

:&'-DATOSZGENEHALES'DE-I-.’A-EEHSDNAGNJF!GMAZ

Nombre - Emait

Afiliado: Benaficiario:
Apellido(s): Nombre(s):
Documento de identificacion; ML RC Tl cC CE No:
Fecha de nacimienta: (s MM AALA
ETAPAS DEL CICLO VITAL:
Bebes y nifios menares de 3 aios:
Poblacion an Edad Econgmicaments activa:
ESCOLARIDAD; ANALFABETA:
Basica: Media:
Tecnoifgica: Ctros:
Direccion: Tetéfonols):
JESTADO CIVIE: Solterc: Casado:
Separado: Viudo:
En casa de calificar un beneficiario, anotar los datos det Afiliado:
Nembore y Apeliides Documento de Identidad:
£n casa de caiificar un menor de edad, anotar los datos del Acudiente o Aduito Responsable:
Nembre y Apsllidos Docurmento de Identidad:
AFILIACION AL SISS:
Régimen en Salud: Caontributive: . Sub‘sidiado:
Administradoras: EPS! AFP:
Nombre - Email

Edad:

Nifios y adolescentes:

Adultos mayores:
Preescolar:
Universitaria:
Cuaf:
Coméo Electronico:

Unién Libre:
Otros:

- Teléfonots) -

Tetéfonots)

Nombre f?;mail .

Primaria:
Post Grados:
Ciudad:
Ciudac:
Civdad:
Qlros.

Nambre - Email

Independiente:
Nombre dal Trabajo/empleo:
Nombre Adtividad Econdmica:

Nombre de la Empresa:

Bependionte: - -

Qcupackin:

Clase:

ANTECEDENTES LABGRALES DEL CAWFICADD

NITICE

Codigo CIUO:

No Aplic:

FELAGIGN DE. DOCUMENTOS ] EXAMEN FISICOR:

Historial Clinico:

Estudios clinicos:

Pruebas Sggietivas:

Examen fisico:

Otras interconstilias:

No |CODIGOS CIE 10

DIAGNOSTICO

DEFICIENCIA(S) MOTWO DE CALIFICACION / CONDICIONES bE SALUD_




Clase funcional/Valor porcentual
. % Totak
NCIA N Auste Totai e
Ho HOMBRE DE LA DEFICIE o | ciase | cFPaRU M1 CFM2 CFM3 de T cAT D
‘abla . . . Deficiencia | Clase final yliloml | % Daficisndia (F'Bm":')w
CFP-Clase Faclor principsl CPM: Ciass Factor Moduledor GFU: Class Factor inko

o « Ajusts Total de Daticiancias por tabfa; [(FM1-CFP)+ (CEM2-OFPY+ (CPMZ-GFP)
Formmila de Bettesar:  Glbtienio of valor Hnal de las deficiencios sin pondever

Combinacion de valores: A+ %ﬁ— ; Mnm:::m x
CALCULD FINAL DE LA DEFICIENCIA- PONDERADA: ) % Total deficlencia(sin ponderar) X 0,5 = %

Asigne el valor seain grado de dificultad No Aplica:

CLASE VALOH Descripcidn cuslitative -
A g No hay dificultad, no hay de) encia . _ - .
a 1 Dificultad maderada- ndencia modsrada A
C 2 Dificultad completa-dependencia graveicompista
TABLA 11. Valoracion %ra nifios y nifias de 0 a 3 afos
No Actividad Matriz No. Astividad pdaptativa
CLASE | VALOR CLASE YALOR
1 ung posiura simeétrica 14 |Succiona
o afinaada .
2 |Tisns actividad esgontdnsa 15  |Fija ia mirada K
TSigue fa frayecionia di
3 [sujeta ia cabeza 1% f;?;zla wraygcioria de un
4 Se sienta con apoyo 17 |Sostlene un sonajera
y . 18 Tiende la manc hacla un
5 Gira sobre i misma objeto
. Sosti biat
& Se mantiene sontado sin apoyo . 18 m::"fm un objsto en carla
7 Pasa de tumbado a sentado 20 }Abre cajones
8 Se pong de pie con apoyo 21 |Bebe solo
Se quita uha prenda de
L Da pasos ¢on apayo 2 vestir
A da |
10 !Se mantiene de pie sin apayoe 23 _:::3:::‘::: 2;:: 9108
11 Anda solo 24 ilmita trazos con el lapiz
12 iEmpuja una pelota con fas ples 25 }Abreuna puerta
12 jAnda sorteands obstdculos )
Sumatoria Actividad Motz fvalor maximo posible 26%) Sumataria Aclividad Adaptativa (valor maximo pasible 24%)
CALCULO FINAL PCO Valor flnal deficlench desade + drea motriz + Sumatoria area adoptativa = | |

Perdida de Capacided Laborat = TITULO | -Valor Final Ponderada + TiTULO Il -Vzlor Final

DO/ 3 [ Anan | ORIGEN: FECHA ACCIDENTE:
FECHA DE ESTRUCTURACION: BD T MM | AMAA

Agcidente: Sl HO
Labaral 1 |
Comun %
Enfermed: k]| NO

Laboral {

Comin |

ALTO COSTO
/CATASTROFIGA

ELASIFICACION CONDICION DE SALUD-TIPO DE ENFERMEDAD (marcar oon una X )

REQUIERE DE TEACERAS PERSONAS PARA realizar sus actividades de 1a vida disriz s N

(dreas ogupacionsles): o

REQUIERE DE TERCERAS PERSONAS PARALA TOMA DE DECISIONES ) '} NO

REQUIERE DE DISPOSITIVOS DE APQYQ {para realizer sus actividedes de la vida diaria PR .

{areas ocupacionales): Ho

TIPO DE ENFERMEDAD/SDEFIGIENGIA: IDEGENERATIVA: | I PROGRESIVA: | T T |

GRUPQ MEDICO INTERDISCIPLINARIO

Nombre Cedula Registro Medico Firma




Diraccln Solicitant

FORM’A 70 2. ROL OCUPACIONAL NINOS, NINAS MA YORES DE 3 ANOS YADOLESCENTES

Teléfono

Fecha de dictamen: 0D/ MM/ - Namero de dictamen:
Motive de solicitug: Primera Cportunidad: Primera Instancia:
{solicitanta: £PS AFP ARL © Empleador Rama Judicial |
Afiliado Pansionado
Nombre soficiiante NITiDomxmsnio de ldemxdad Teldfono(s)

Correo Electrénico,

Segunda Instancia:

Ciro

" Ciugad: |

Ciudad - -

INFORMACION GENERAL DE LA ENTIDAD CALIFICADD

Nombre:

Direccién:

Te{éfono

BA‘I‘OS GENERALES DE LAPERSONA CALIFICADA

Nit:

emall

Ciudad: ;

Afiliado:

Apelide{s}).

Documento de identiticacion: NIU RC Tl
Fecha de nacimiente: [=]s]

MM
ETAPAS DEL CiCé.O VITAL: .
Bebes y niflos menores de 3 ados:

Poblacién en Edad Econémicamante activa:

ESCOLARIDAD: -

Bésica:

Beneficiario:
Nombre(s):

o CE No:

ANALFABETA:

Madia:

Edad:

Nifios y adolascentes:

Adultos mayores:
Preescofar:

Universitaria:

Tacnoldgica:
Dirgceitn:

ESTARO CHVIL:

Nombre y Apellidos
Nombre y Apelidos
AFILIACION AL SISS:
Régimen en Salud:

Administradoras:

En ¢aso de calificar un bensficiaric, anotar los datos del Afiltado:

Contributivo:

EPS:
Nambre - Email

Otros: Cual:
Teléfono(s):

. Casado:
Viudo:

Sottere:
Separado:

Docurents de dentidad:

En caso de caltficar ua menar de edad, anotar los datos del Acudients o Aduita ﬂeéponsabEe:

Documento de Identidad:

Subsidiado:

AFP:
Nombre - Emait

Coree Electrérilco:

“Noafitado;

ARL::
Nornbre - Emiail

Meses
Ahos
Primaria:
Post Grados:
Ciudad:
Unidn Libre:
Otros:
Teléforo(s) GCiuydad:
Teléfonofs) " Giudag;
Otros:

Nombye - Email

ANTECEDENTES' LABORALES | DEL CALN'-‘IOADD

independients:
[Nambre del Trabajofampliao.
Nombre Actividad Econdmica:

Nombre de la Empresa:

No

Dependlente

Ocupacion:

Clase:

NIT/CC

" Codige GO,

5. RELACION DE DOCUMENTOS 7.

Historial Clinice:

Estudios clinicos:

Prugbas objetivas:
Examen fisico:

Otras interconsultas:

No__ICODIGOS CIE 10

DIAGNOSTICO

DEFICIENCIA(S} MOTIVO DE CALIFICACION / CONDICIONES DE SALUD




Crase 1un'clonai.'\;’alur'pm.

’ " - Resultado ) % Total
. Aluste Total >
No NOMBRE DE LA DEFICIENCIA No : - % o Daflelena
| Taba Clase CFPaFU CFM1 CFM2 CFM3 bef:;:ncsa Clase final ytoral | Defigenc CAT - F B an
. . . . k "o : ® ‘amalar
CFP:Class Factor principal GFMW: Glass Factor Moduladar . . CFU: Clase Factor inteo
Formula - Ajuste Totatde Deficiencias por tabla: {CFM1-GFP} (CFM2-CFP}+ (CFM2-CFP}
Formula ¢o Baiasar.  Obtlone al valor linal de las deficiencias sin pondarar A
100-A) *B : i
Combinacin de valores: —m-—~“~“—( ) A: Deficlencia de mayor veiot
100 B: Deflcienciz de menor valar
CALCULO FINAL DE LA DEFICIENCIA- PONDERADA: % Total deficiencia(sin ponderar) X 0,5 = %

" CALIFICACION DEL ROL.OGUI

Asignar vator inico dei rol acupacional @ Integrar la informacién de la ejecucidn de las 4

TAHLA 13, Valoracion de loa roles de jusgo-sstudio on
. nifios y nifias de (3) afios y
CLASE CATEGORIA VALOR
A Hotocupac_k:na\ sin dificultad-no CLASES
dependencia g
Fo! veupacional con dificultad eve-no
B dependencia 10 A B < o E
Fol voupaciona) adaptado- dificulad
o] moderada-depandencia moderada 0 10 25 a5 50
25
Rol scupacionsl can dificutiad
o mederada-depandencia moderada
35
Rol ocupacionai con dificUitad
E complata- depsndencla
gravejcompleta 5{
CALCULO FiNAL PCO . Valor final deticlencla ponderade + Valor det rol asignado = I ]

Pardida de Capacidad Laboral ’ = TITL.C | Vaior Final Ponigerada + TITULO § -Valor Final

CRIGEN: FECHA AGCIDENTE:
FEGCHA DE ESTRUCTURACICN: . DD | MM | AAMAA
. - Accidente:| E]l NO
) Laboral I 1
Sustentacién: Comin | |
: Enfermed 1] NO
Laboral | l
Comin | | 1
ALTO COSTO
/CATASTROFICA . ) .
CLASIFICACION CONDICION DE SALUD-THPO DE ENFERMEDAD (marcar con una X )
|REQUIERE DE TERCERAS PERSONAS PARA realizar sus actividades de la viga diaria sl NO
{areas ocupacloniates): o
REQUIERE DE TERCERAS PERSONAS PARALA TOMA DE DECISIONES sl NO
REGUIEAE DE DISPOSITIVOS DE APOYD (pare realizar sus actlvidades de la vida dlarla s NG
(Areas ocupaclonales):
TIPQ DE ENFERMEDADISDEFICIENCIA: DEGENERATIVA: . : PAOGRESIVA:

'8, GHUPQ CALIFICADOR

GRUPQ MEDIGO INTERDISCIPLINARIO . : . . . .
Nombre . . - Cedula - . - Rogistro Medicg - - Firma

Medico -

Terapeuta Qcupacicnal
Terapeuta Fisico
Psictlogo :
Otro profesionat de la satud {segan cotrasponda)




FORMATO 4. ROL OCUPACIONAL PARA ADULTOS YADULTOS MAYORES

Fecha de dictamen; _ DOF . MM/ AAAA o o ) o Numero da

|Motivo de solicitud: - Priméra Qportunidad: : . . . Pﬁmera_ inst a:r.mi.a: . . . . .Sequnda Instancia;

Sclicitarste: EPS AFP ARL Empleador - ﬁama Judi.c‘zal ) ’ ) Otro
Afiliado . . Pensionadge : .

Nombre solicitante N NIT,'Documentc de Identidad: o Teléfono(s) ' S Ciudad: |

Direccién Solicitante: . o . . Teiéfuno . . Oorreu E!sc rénicc.az . o Ciuda&

Nombre:

- Direccion: o : : E S Tewone: T Ciudad:

3. DATOS GENERALES DE LAPERSONA CALIFICAD

FEESIRIAR

Afiiado: : Co ) Beneficiario:

Apellido{s): ] ’ . o Normbra(s):

Documento de identificacion: NiU . RC T cC CE No:

Fecha de nacimiento: ' bD MM . AAAA ’ Edad ' Meses
. i Ados

ETAPAS DEL CICLO VITAL: :

Bebes y nifios menores de 3 afcs: Nifios v adolescentes:

Poblacion en Edad Econémicamente activa: . S o Adultos may Jl;'es:

ESCOLARIDAD: T ANALFABETA: ' Preescolar: ' Priaria:

Basica. . . . . Media: . . . Universitaria; : Post Grados:

TB.anIégi(.:a.: . . . 6trds: B ) ) B . o Cial: o h

Diraccidn: Teléforos): o ' *Goireo Electrénico: ' N © | Ciudad:

{ESTADO CIViL: Co © ' Seltero: ' Casado: ] Unidn Libse:
Separado: Viudo: : " Otros:

En cago de calificar un beneficiario, anotar los datos del-Afitado: ) - .
Nombre y Apellidos .~~~ : Do'cume'nto da Identidad‘ Teléfopo(s) - Ciudad:
En caso de calificar un menor de eddd, snotar los datos det Acudiente o Adulto Responsable! ] L )
Nombre' y Apeifidos™ - L Documento de ldermdad ' R Teléfono{s}

AFIIACION AL SISS:

Ciudad: .

Régimen en Salud: : : Contributive: -~ Subsidiado: R No afiliago:

EPs; AFP: ARL - . Otros:

Administradoras: . i
Normire - Email ‘ Nombre - Emait 2Dl Nobre - Email Nombre - Email

:AMECEDEMES—LMORALES BEL ALlFICAD ]

independiente: Dependiente:

Nombre del Trabajofermpleo: O_cupcién:_ o S ) _ Cddigo CIVO:
Normbre Actividad Econdmica: o Clase:

Nombre de (a Empresa: NIT/CC

No Aplica:

- RELACION DE DOCUMENTOS: | EXAMEN FISIGO- {(Dest!
Historiai Clinico: R .
Estudios clinicos:
Pruebas obijstivas:
Examen fisico:
Otras interconsultas:

) Dl CIE 10 BIAGROSTICO uemmnwmmmmnmm SALUD




Clase funcional/Valor p tual
S . ’ : . . . Auste Total Hesultago % Total
No NOMBRE DE LA DEFICIENCIA No - . : y % a7 |Pomienl] Deficiencla
Tabla Clase |. C.FP 6 '.:U CRM1 Crma CFma Defigi:ncia Glase final y Meral | Deficianci = . a (FBlatazar sin
. : a o ponderar)
CFP:Clasa Factor pn'r;clpal. CFM: C;ase Facl‘or Maduiador GFW: Clase Factor unico
Formuda : Ajuste Total de Deficiencias por tabla: {CFM1-GFP)+ (CFM2-CFP)+ {CFM2-GFP)
Formuda de Baftasar:  Obtiens & valor final de las deficiencias sin ponderar
o (100-A} *B A: Daficiencia da mayor valor
Combinacién da valores: A4 —ee————
100 8: Deficiendia de menor valor
CALCULO FINAL DE LA DEFICIENCIA- PONDERADA: ' - % Totat deficiencia{sin ponderar) X 0,5 = %

ACION DEL C §

Asignar valor unico det rol ocupacional e integrar la informacién de la ejecucion de las areas ocupacionales 0 AVD

CLASE |CATEGORIA : VALOR _
Rof ecupacional sin dificulad-no TABLA 4. Valoracién de rof ocupacional relacionado con el
A [dopendencia 0 uso del tiempo libre y del esparcimiento para adultos y
adultos mayores
Rol ccupacional con dificultad leveno
B [dependencia 10 ) . CLASES
| Aot ccupacional adaptado- dificultad
C derada-dependencia moderad 25 . A B C D £
D [folccumanamal con e 35 0 10 25 a5 50
Ral ocupacional con dificullad
E complsta- dependercia 50
grave/complela
CALCULO FINAL PCO Valor finai deficiencia ponderado + Valor del rol asignado =

Perdida de Capacidad Laborak: = TITULO | -Valor Final Ponderada + TITULO I -Vaior Final

' VALOR FINAL DE LA PCLIOCUPAC

DD/ [ [ AARA | ORIGEN: FECHA ACCIDENTE:
|FECHA DE £STRUCTURACION: : bD | MM |  AAAA
Accidente: 5] NO . .
Laboral | |
Sustentaclon: : Comin 1]

Enfarmeda Sl NO
Laboral . | |
Comuin | [

ALTG COSTO

/CATASTROFICA

CLASIFICACION CONDICION DE SALUD-TIPO DE ENFERMEDAD ({marcar con una X}

REQUIERE DE TERCERAS PERSONAS PARA realizar sus actividades de la vida diaria s ] NO

(Areas ocupacionales): BRI s . -

REQUIERE DE TERCERAS PERSONAS PARALA TOMA DE DECISIONES : st NC

REQUIERE DE DISPOSITIVOS DE APOYO (para realizar sus actividades de la vida diarfa sl NO

(areas ocupacionales): .

TIPO DE ENFERMEDAD/SDEFICIENCIA: ) ] DEGENERATIVA: __ iPROGRESIVA:
"GRUPO CALIFIGADO

GRUPO MEDICO INTERDISCIPLINARIC .

Nompbta . Cedula Fegistre Medico . . Firma
Medico N
Terapeuta Ocupacicnal
Terapeuta Flsico
P'sieblogo

Oitra prafesional de la salud {segin corresponda)




