JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE
INVALIDEZ DEL VALLE DEL CAUCA
: NIT. 8050121111
Organismo del Sistema de la Sequridad Social, de creacidn legal, adscrita al Ministerio de Trabajo
con personeria juridica, de derecho privado, sin 4nimo de lucro.

FORMULARIO DE SOLICITUD DE CALIFICACION

Fecha de la Solicitud: 20 = 8 = & L{

DATOS DE LA ENTIDAD REMITENTE

Nombre de la Entidad Remitente: MUn‘IC;P'aO C’C. ﬁlﬂjlajf;-d‘: (u"l

Direccion TONE Allehicd PO A _deparlamend0 cdoniaisfrativo de seshdn yudcheer | cuant: Cali
Correo Electrdnico: NOFIFIKaci onesgrualiet] es(@ Cal i -4OV. o

No.(s) de Celular (es): R )2 B O Blpatoiio) [rll)rnf-(o da Folios: U 2

Descripcion de documentos anexos:

Hisdovia  Cliata

DATOS PERSONALES DE LA PERSONA REMITIDA

Apellidos: £ran cO osninU nombres: (Y| audieta Jpcrha (>4

Tipo de Documento de Identidad: QcC Nimero: 1.2 YY L YsS § 33

Expedido en: Ccalj

Fecha de Nacimiento: 20- 12 - 1490 Edad: 332# [Génﬂmt F

Ciudad o Municipio de RESIDENCIA DE LA

Digeccjén: (oblipatornio) PERSONA OBJETO DEL DICTAMEN: (campn- CQ ) ,'
/ C ??. g :ﬂ: 16 e - q} ohlipatorio)

Teléfono: Celular: (campo-obligatorio) 315 830 >S4YY

Srepsereneeran @ lavfraos@ ouMo oK. es

Estado Civil: Casadol(a) { ) Soltero (a) &) UniénLibre ( ) Viudo(a)( ) Separado (a) { )

Escolaridad: Primaria( ) Secundaria{ ) Universidadp{) Analfabeta( ) Otro ( )

DATOS LABORALES DE LA PERSONA REMITIDA (ACTUAL)

Nombre de la Empresa: Fundacion \fa”e el Ll

Direccién: Qca ae 4t |8 -Ya ICiudad: Oaly

Teléfono: 3 3 1— ClO QO

Correga electrénics: i
Cargo Actual: Auxihar deg eneimeria . J
Actividad economica del empleador: TAGH-UCIOa _Prestadog de il |
MOTIVO DE REMISION ]
1 < CALIFICACION DEL GRADO DE PERDIDA DE LA CAPACIDAD LABORAL |
2 CALIFICACION DE LA FECHA DE ESTRUCTURACION DE LA INVALIDEZ
3 CALIFICACION DEL ORIGEN
4 REVISION DE LA CALIFICACION (APORTAR DICTAMEN PREVIO/ CALIFICACION ANTERIOR)
5 OTRO - ESPECIFIQUE:
VINCULACIONES
Entidad de seguridad o previsién social a que estd afiliado actualmente: Cotizante (X)
Beneficiario ()
irs: C-00%alvd s

LRI Lo

FONDO DE PENSIONES: PMHecdon

ASEGURADORA SEGURO PREVISIONAL:

DESVINCULADO LABORALMENTE DESDE:

CONSTANCIA

Dejo constancia de que no he presentado solicitud de calificacion ante ninguna otra Junta por el
mismao motivo o causa,

RESPONSABLE DE LA REMISION

Nombre y apellidos: [N+ he Luo"u L?Clm‘f [C-‘-‘ Uy nonet
Documento de ldentidad: 24 6 w0 | )2 )

cargo: A BOqa e depolamalg Admiasiicahyo—de beshion  fuddica GM 1(cy -

Correo Electrénico: (‘O-EPICV(A UOQCSTUCJ!CICJ es5Ce Culi-gov - L0

No. Celular y/o teléfono de contacto: 2\ Zpaq YO 3

Julieta Barco Llanos
Representante Legal - Directora Administrativa y Financiera
Calle 5E No. 42 - 44 Barrio Tequendama, Santiago de Cali PBX: 56531020
Cuenta Ahorros: 017300102021 Banco Davivienda
Pagina web: www.juntavalle.com — Correo: expedientes@ juntavalle.com




