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  JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION

           DE INVALIDEZ DEL QUINDIO
       NIT: 801000451-4
                                        
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
REQUISITOS PARA VALORACION Y CALIFICACION POR LA JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ DEL QUINDIO.
1. SOLICITUD DE VALORACION Y CALIFICACION, DONDE SE INDIQUE CLARAMENTE LAS PATOLOGIAS Y QUE ITEMS SE PRETENDEN VALORAR, ES DECIR, SI ES SOLO LA PERDIDA DE LA CAPACIDAD LABORAL; o LA FECHA DE ESTRUCTURACION DE LA MISMA; o EL ORIGEN DE DICHA PERDIDA DE LA CAPACIDAD LABORAL; o SI LA CALIFICACION COMPRENDE LOS 3 ASPECTOS MENCIONADOS.
2. FOTOCOPIA AMPLIADA DE LA CEDULA DE CIUDADANIA DE LA PERSONA A EVALUAR (Si es menor, de su representante y la T.I. del menor).
3. DIRECCION, TELEFONO Y CORREO ELECTRONICO DEL SOLICITANTE. SI POSTERIORMENTE CAMBIA DE DIRECCION, NUMERO TELEFONICO o CORREO ELECTRONICO, DEBE HACERLO SABER A LA JUNTA POR ESCRITO. 
4. APORTAR RECIBO DE CONSIGNACION, EQUIVALENTE A UN SALARIO MINIMO MENSUAL LEGAL VIGENTE ACTUAL, ($ 1.750.905), A NOMBRE DE JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ DEL QUINDIO CUYO NIT. ES 801-000.451-4, EN LA CUENTA DE AHORROS No. 000080218399 DEL BANCO DAVIVIENDA. SI LA SOLICITUD NO TRAE LA CONSIGNACION ORIGINAL, NO SE ADMITE LA MISMA.
5. COPIA DE LA CARTA O COMUNICACIÓN MEDIANTE LA CUAL SE LE DIO AVISO DE LA CALIFICACION A LA ENTIDAD O EMPLEADOR, A QUIEN SE LE HARA LA RECLAMACION RESPECTIVA, INFORMANDOLE DE LA EVALUACION ANTE LA JUNTA REGIONAL, CON LA CONSTANCIA DE ENVIO O RECIBIDO.
6. DECLARACION JURAMENTADA, DONDE SE EXPRESE QUE NO HA SIDO CALIFICADO POR LA JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ. (NO DEBE SER POR NOTARIA).
7. ANEXAR HISTORIA CLINICA COMPLETA DE LA PERSONA A EVALUAR, EN DONDE SE OBSERVE CLARAMENTE QUE YA TERMINO EL TRATAMIENTO MEDICO.
LOS DOCUMENTOS DEBEN PRESENTARSE DEBIDAMENTE FOLIADOS CON LAPIZ Y EN FISICO EN LAS INSTALACIONES DE LA JUNTA.
DICHA INFORMACION DEBE REMITIRSE A LA CRA. 13 NRO. 19-09 LOCAL 4, PISO MENOS 1, CENTRO COMERCIAL ALTA VISTA DE ARMENIA QUINDIO TELEFONO: 7476268.
NOTA: ES PRECISO INDICAR QUE SI DESISTE DE LA SOLICITUD DE CALIFICACION SE DESCONTARA EL 40% DE LOS HONORARIOS CONSIGNADOS A LA JUNTA POR GASTOS DE ADMINISTRACION; LO ANTERIOR EN CUMPLIMIENTO A LO DISPUESTO POR EL ARTÍCULO 2.2.5.1.31 PARAGRAFO 1° DEL DECRETO 1072 DE 2015.
HORARIO DE ATENCION AL PÚBLICO:

DE LUNES A VIERNES: DE 08:00 A.M a 12:00 P.M y de 2:00 P.M a 5:00 P.M.
SABADOS: DE 09:00 A.M a 1:00 P.M.
CORREO ELECTRONICO: jr.calificaciondeinvalidez@gmail.com 
CARRERA  13 NRO 19-09 LOCAL 4, PISO MENOS 1 CC ALTA VISTA, ARMENIA Q,
Jr.calificaciondeinvalidez@gmail.com 
TELEFONO: 7476268

