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FORMULARIO DE SOLICITUD DE CALIFICACION ANTE LAS JUNTAS DE

CALIFICACION DE LA INVALIDEZ

FECHA DE SOLICITUD | ]

1. DATOS DE LA ENTIDAD REMITENTE:
NOMBRE DE ENTIDAD:

DIRECCION

CIUDAD:

TELEFONO

DESCRIPCION DE DOCUMENTOS ANEXOS:

2. DATOS PERSONALES DE LA PERSONA A CALIFICAR:

APELLIDOS

NOMBRES

DOCUMENTO DE IDENTIDAD TIPO: CC Tl CE NUMERO

EXPEDIDO EN:

FECHA DE NACIMIENTO EDAD: ANOS GENERO:M__F__

DIRECCION

CIUDAD

TELEFONOS:

CORREO ELECTRONICO

3. DATOS LABORALES DE LA PERSONA REMITIDA:

NOMBRE DE LA EMPRESA:

DIRECCION:
TELEFONO:

Ciudad

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA
CARGO ACTUAL

4. MOTIVO DE REMISION:

L]
[ ]
]
]

CALIFICACION DEL GRADO DE PERDIDA DE LA CAPACIDAD LABORAL
CALIFICACION DE LA INVALIDEZ

CALIFICACIIN DEL ORIGEN

REVISION DE LA CALIFICACION

OTRO Especifique

5. RESPONSABLE DE LA REMISION:
NOMBRE Y APELLIDOS

CARGO:

DOCUMENTO DE IDENTIDAD

FIRMA

JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ DE CALDAS NIT 900600849-5
JOSE FERNANDO JIMENEZ VELEZ

Secretario Técnico Representante Legal

Carrera23C N° 64 A - 10

Tel. 606 8850406 — 606 8850409 — 606 8850413 - 3108793711
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