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INVALIDEZ DEL VALLE DEL CAUCA
                NIT. 805012111-1
Organismo del Sistema de la Seguridad Social, de creación legal, adscrita al Ministerio de Trabajo con personería jurídica, de derecho privado, sin ánimo de lucro.


	FORMULARIO DE SOLICITUD DE CALIFICACIÓN

	Fecha de la Solicitud:

	 DATOS DE LA PERSONA O ENTIDAD RADICA EL EXPEDIENTE

	Nombre:

	Dirección:  
	Ciudad: 

	Correo electrónico: 

	Teléfono / Celular: 
	No. Folios: 

	Ciudad y Departamento: 

	DATOS DE LA PERSONA REMITIDA (campos obligatorios)

	Nombre y Apellidos: 

	Tipo de documento de identidad: 
	RC: ____
	TI: ____
	CC: ____
	PP: ____
	NUIP: ____

	Número de Documento de Identidad: 
	Expedida en:
	 

	Fecha de Nacimiento:           Día: _____               Mes:  ______           Año: _____ 
	Sexo: 
	F: _____
	M: _____

	Dirección de Residencia: 

	Departamento de Residencia: 
	Municipio de Residencia: ______________________

	Teléfono / Celular: 

	Correo electrónico: 

	Estado Civil:                              Soltero: ______   Casado: _____   Unión Libre: ____  Viudo: _____  Separado: ____   Otro: ______

	Nivel de Escolaridad:   No escolarizado: ___Primaria: ___  Secundaría:___  Universitario: ___Técnico: ___Tecnólogo: ___Otro: ___

	Profesión y Oficio: 

	EPS:                                                                                 AFP:                                                                      ARL:

	Régimen de Afiliación al SGSS: Contributivo: ___  Subsidiado: ___  Excepción: ___   Otro: ___   Cual?: __________

	Tipo de Vinculación:  Cotizante dependiente:___ Cotizante Independiente: ____ Beneficiario: _____  No Aplica:____

	AUTORIZACIÓN CITA DE VALORACIÓN, TRATAMIENTO DE DATOS Y NOTIFICACIÓN
(Campo Obligatorio)
	SI
	NO

	Autorizo a la Junta de Calificación de Invalidez del Valle del Cauca para que la cita de Valoración se realice por medios virtuales a través de vídeo llamada
	 
	 

	Autorizó a la Junta Regional de calificación de Invalidez del Valle del Cauca para que acceda a mi Historia clínica médica ocupacional y laboral en calidad de paciente, para fines de emisión de dictamen.
	 
	 

	Dejo constancia que NO he presentado mi caso ante ninguna otra Junta por el mismo motivo y causa.
	 
	 

	Solicito, autorizo y acepto que dentro del trámite de calificación que se adelante en la Junta Regional de Calificación de Invalidez del Valle del Cauca, y para mayor agilidad se me notifique y/o comunique cualquier decisión o requerimiento por medio del correo electrónico que registré en item anterior de este documento. La anterior autorización se sustenta en el Artículo 56 de la ley 1437 del 2011 “…Artículo 56. Notificación electrónica. Las autoridades podrán notificar sus actos a través de medios electrónicos, siempre que el administrado haya aceptado este medio de notificación. Sin embargo, durante el desarrollo de la actuación el interesado podrá solicitar a la autoridad que las notificaciones sucesivas no se realicen por medios electrónicos…”.
	 
	 

	Con el envío por medios electrónicos de este formato al email expedientes@juntavalle.com, se dará plena validez a la selección entre "SI o NO" del numeral 5.

	Se le informa que al diligenciar este formulario se entenderá que usted aprobó y autorizo el tratamiento de sus datos personales consignados en el presente documento. Se le darán tratamiento conforme a la ley 1581 de 2012 “Por la cual se dictan disposiciones generales para la protección de datos personales” y su Decreto Reglamentario 1377 de 2013, la cual constituye el marco general para la protección de datos personales de los usuarios, y su posibilidad de conocer, recolectar, almacenar, usar, rectificar y circular a terceros, informaciones que se hayan recogido sobre ellas en bases de datos o archivos y mis datos personales como paciente objeto de calificación. Así mismo, son susceptibles de Tratamiento, la Historia clínica médica ocupacional y laboral, resultados de los exámenes de salud, bases de datos y cualquier información asociada al proceso de Calificación.


  

La calificación de forma particular únicamente podrá solicitarse ante la Junta Regional para los siguientes casos, de conformidad con lo establecido en el numeral 3 del articulo 2.2.5.1.1, Decreto 1072 del 2015.
· Reclamar un derecho o para aportarlo como prueba en procesos judiciales o administrativos
· Entidades bancarias o compañía de seguros
· Personas con derecho a las prestaciones y beneficios contemplados en la Ley 418 de 1997

Seleccione los requisitos que correspondan a su solicitud.      
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En el evento en que, la Junta Regional de calificación de Invalidez 
Actúe como perito por orden de la Fiscalía General de la Nación,
 Su gestión no generará honorario alguno.

Nota 1: Le informamos que la documentación entregada será sometida a un proceso de revisión para verificar su conformidad con los requisitos establecidos. Es importante tener en cuenta que el envío de la documentación no garantiza el trámite de calificación y no lo exime de aportar información adicional, en caso de que se considere necesario. Si durante la revisión se identifica la necesidad de documentos complementarios, se le realizará la solicitud formal correspondiente a través de los canales habituales.

Nota 2: El expediente deberá ser remitido COMPLETO, al correo electrónico expedientes@juntavalle.com, en un único archivo PDF, contenido dentro de una carpeta comprimida debidamente identificada con el nombre completo y número de cédula de la persona a calificar. Adicionalmente, en el asunto del correo se deberá consignar el nombre completo de la persona a calificar y su número de documento de identificación.
	María Cristina Tabares Oliveros
Representante Legal – Directora Administrativa y Financiera
	Carrera 37 No 6-28 Barrio Eucarístico, Santiago de Cali PBX: 5531020	
Cuenta Ahorros: 017300102021 Banco Davivienda
Página web: www.juntavalle.com – Correo: expedientes@ juntavalle.com
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REQUISITOS SOLICITUD VICTIMAS DE CONFLICTO ARMADO

1.Formulario debidamente diligenciado con letra clara y legible

2. Consignación por la suma de $175.090.oo a nombre de la Junta Regional de 

Califiicación de Invalidez del Valle del Cauca, realizada en el banco DAVIVIENDA cuenta 

de ahorros No. 017300102021. Debe utilizar el formato convenios empresariales (aportar 

copia legible)

3. Copia del documento de identidad

4. Carta de solicitud dirigida a la Junta Regional del Valle del Cauca indicando:

a.  Interés Jurídico: Reclamación como víctima del conflicto armado

b. Solicitud de calificación de pcl, origen y FE.

c.  Informar bajo gravedad de juramento si ha sido calificado por alguna entidad 

del ssitema de seguridad social /EPA, ARL, AFP, Juntas)

d. Si la respuesta es afirmativa aportar copia del dictamen. 

5. Copia del documento RUV (Registro único de víctimas) que lo acredite como víctima 

del conflicto armado

6. Copia del acto administrativo (Resolución) que demuestre la inclusión cómo víctiva del 

conflicto armado.

7. Aportar copia de la historia clínica que refleje los hechos en la fecha en que ocurrió el 

acto de violencia que causó la pérdida de capacidad laboral

8. Copia de los documentos que evidencien el nexo causal entre el acto de violencia 

suscitado en marco del conflicto armado interno y la pérdida de capacidad laboral
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REQUISITOS SOLICITUD PARTICULAR SUSTITUCIÓN PENSIONAL O PENSIÓN DE 

SOBREVIVIENTE

1.Formulario debidamente diligenciado con letra clara y legible

2.Consignación por  $1.750.905.oo a nombre de la Junta Regional De Calificación De 

Invalidez Del Valle Del Cauca, al banco DAVIVIENDA cuenta de ahorros N° 017300102021. 

(aportar copia legible).

3. Copia del documento de identidad

4. Carta de solicitud dirigida a la Junta Regional del Valle del Cauca indicando:

a.  Interés Jurídico: Sustitución pensional o Pensión de sobreviviente

b. Solicitud de calificación de PCL, origen y FE.

c. Indicar el nombre de la entidad ante la cual va a realizar la solictiud de sustitución 

pensional o Pensión de sobreviviente.

d. Informar bajo gravedad de juramento si ha sido calificado por alguna entidad del 

ssitema de seguridad social /EPA, ARL, AFP, Juntas)

e. Si la respuesta es afirmativa aportar copia del dictamen. 

5. Copia de historia clínica completa, actualizada con valoraciones de especialistas 

tratantes y examenes diagnósticos, según el diagnóstico motivo de calificación.

6. Concepto de Alta médica y mejoría médica máxima del especialista tratante (Si aplica)

7. Poder si actua en representación de persona natural o jurídica.
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REQUISITOS SOLICITUD FISCALÍA

1.Formulario debidamente diligenciado con letra clara y legible

2. Copia del documento de identidad

3. Oficio remisorio de la Físcalía  dirigido a la Junta Regional del Valle (Aclaración 

respecto a evento, diagnóstico (s) y/o patología (s) a calificar)

4. Copia de historia clínica completa, actualizada con valoraciones de especialistas 

tratantes y examenes diagnósticos, según el diagnóstico motivo de calificación.

5. Concepto de Alta médica y mejoría médica máxima del especialista tratante (Si aplica)

6. Reportes de medicina legal (Todos los que le hayan realizado)

7. Poder si actua en representación de persona natural o jurídica.
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REQUISITOS SOLICITUD ORDEN JUDICIAL DIFERENTE FISCALÍA

1.Formulario debidamente diligenciado con letra clara y legible 

2. Consignación por  $1.750.905.oo a nombre de la Junta Regional De Calificación De 

Invalidez Del Valle Del Cauca, al banco DAVIVIENDA cuenta de ahorros N° 017300102021. 

(aportar copia legible).

3. Copia del documento de identidad

4. Oficio remisorio del Juzgado dirigido a la Junta Regional del Valle (Aclaración respecto 

a evento, diagnóstico (s) y/o patología (s) a calificar)

5. Copia de la Demanda

6. Copia de historia clínica completa, actualizada con valoraciones de especialistas 

tratantes y examenes diagnósticos, según el diagnóstico motivo de calificación.

7. Concepto de Alta médica y mejoría médica máxima del especialista tratante (Si aplica)

8. Poder si actua en representación de persona natural o jurídica.
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REQUISITOS SOLICITUD PARTICULAR CONDONACIÓN DE DEUDA

1.Formulario debidamente diligenciado con letra clara y legible

2.Consignación por $1.750.905.oo a nombre de la Junta Regional De Calificación De 

Invalidez Del Valle Del Cauca, al banco DAVIVIENDA cuenta de ahorros N° 017300102021. 

(aportar copia legible).

3. Copia del documento de identidad

4. Carta de solicitud dirigida a la Junta Regional del Valle del Cauca indicando:

a.  Interés Jurídico: Condonación de deuda

b. Solicitud de calificación: PCL, origen y FE.

c. Indicar el nombre de la entidad ante la cual va a realizar la condonación.

d. Informar bajo gravedad de juramento si ha sido calificado por alguna entidad del 

ssitema de seguridad social /EPA, ARL, AFP, Juntas)

e. Si la respuesta es afirmativa aportar copia del dictamen. 

5. Copia de historia clínica completa, actualizada con valoraciones de especialistas 

tratantes y examenes diagnósticos, según el diagnóstico motivo de calificación.

6. Concepto de Alta médica y mejoría médica máxima del especialista tratante (Si aplica)
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REQUISITOS SOLICITUD PARTICULAR ACCIDENTE DE TRÁNSITO Y/O TRÁMITES 

ADMINISTRATIVOS

1.Formulario debidamente diligenciado con letra clara y legible

2.Consignación por  $1.750.905.oo a nombre de la Junta Regional De Calificación De 

Invalidez Del Valle Del Cauca, al banco DAVIVIENDA cuenta de ahorros N° 017300102021. 

(aportar copia legible).

3. Copia del documento de identidad

4. Carta de solicitud dirigida a la Junta Regional del Valle del Cauca indicando:

a. Fecha del evento

b. Solicitud de calificación de PCL, origen y FE

c. Interés Jurídico: Reclamación Soat - Proceso de demanda

d. Indicar el nombre de la entidad ante la cual va a presentar el dictamen.

e. Informar bajo gravedad de juramento si ha sido calificado por alguna entidad del 

ssitema de seguridad social /EPA, ARL, AFP, Juntas)

f. Si la respuesta es afirmativa aportar copia del dictamen. 

5. Copia de historia clínica completa, actualizada con valoraciones de especialistas 

tratantes según el diagnóstico motivo de calificación.

6. Concepto de Alta médica y mejoría médica máxima del especialista tratante
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