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ACUERDO ADMINISTRATIVO DE SEGURIDAD SOCIAL ENTRE ARGENTINA Y COLOMBIA

INFORME MEDICO DETALLADO.

Articule 14 Y 15 del Acuerde Administrativo.

1. Persona examinada.
Primex apellido
Segqundc apellide (2)

1.1 :
Nombre Apellido{s) anteriores(3)
Lugar de nacimientc {(3)

1.2 :

1.3 Fecha de nacimientoc DD MM ARRA Sexo
Nacionalidad p.N.I./ (C.C., C.E, T.I.,R.C .o NUIP) (4}

1.4 DPireccidn (1}

1.5 Jltimo empleo, Trabajo u ccupacidn remunerados-CODIGO CIUC -08 AC:

1.6 Niveles de escolaridad: (seguin grados Analfabeta, preescolar, primaria, basica, media,
Tecnoldgica, universitaria y posgrados)

1.7 Correc electrodnico:

1.g Nimero de afiliacién:

1.2 Fecha de presentacidén de la solicitud de RTI

1.10 Enfermedades Catastrdficas / Progresivas — Degenerativas y Congénitas:

.11 Fecha de presentacidén de la solicitud de revisién de pensidén o por patelogia progresiva

12 Informe expedido por el médico laboral examinador

121 apellido(s) Nombre

122 pirveccién (1}

123 yombre del médico laboral de la Institucién / Entidad

Administradora de Pensiones Calificadora:
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1.3. Institucién que solicita el Examen.
1.3.1 Dencminacidn

1.3.2 Direccidn (1)

1.33 Namero de referencia del expediente

1.34 5Sello

1.3 Fecha
1.3.

2. Hisf:orial del paciente

Historial clinico - Evolucién con diagnésticos, estudios clinicos de la o las
enfermedades en forma cronolégica, incluyendo
fachas:

Prinbipales dolencias gue alega en la actualidad (Incluir diagnostico(s) actual(es):
segin Codificacién CIE 10 / CIE 11.

El paciente estd siendo tratado por el médico - describir si es especialista y/o la

2.2
Institucién (Describir si se encuentra en rehabilitacidn lntegral, entendida esta como el
conjunto de todos los apoyos ¥ acciones a nivel funcional, educativo, laboral, social y
de uso de dispositives de apoyo.)
2.3 TPratamiento actual (incluye: dosis, via de administracidén, frecuencia, dieta, necesidad
de monitoreos
| SRR A< e pel=T-0 R ——— SRR RS RS E R
2.4 ;Ejerce el asegurado en la actualidad una actividad laboral remunerada? (5}

=

gi O NoH Nimero de horas de
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........................... Tipo de actividad (descripcién de tareas y accicnes necesarias para ejecutar la
actividad)

En casc Negativo, especifigue por favor:
Presenta restricciones para tareas © actividades propias de su trabajo, fue reubicado
temporalmente, se encuentra reubicade definitivamente; ya no labora.

Si ya no labora en la émpresa, especifique la razén (despido, retirc voluntaric) y en qué
condiciones se retird (estaba en el mismo puesto de trabajo u actividad remunerada)

2.5 Accidentes de trabajo / enfermedades profesionales, Fecha (Deficiencias o dafios).

2.6 Caracteristicas del ultimo empleo, trabajo u ocupacidén remunerada - CODIGO CIUQ -08 AC
{descripcién de tareas y accicnes necesarias para ejecutar esta

labor)

2.7 Incapacidad temporal laboral (5) desde
el: . - . O

Cese de la actividad o desvinculacidén laboral,
el:

3, Examen Fisico
3

.1 Estado General (5)
Talla p cm Peso .. JONOR dof
Estado de nutricién:d bueno O exceso de peso 0 falta de pesc

Membranas y mucosas

Piel :
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Comentarios:

.2 Cabeza:

.2.1 visién

;2.2 0Oido

.2.3 Otros 6rgancs sensoriales.

.3Cuello {(chservaciones externas)

.3.1 Examen de la glandula tircides

.3.2 Ganglics linfaticos

.3.3 Otros.

.4 Aparato resplratorio:

5 Sistema circulatorio

Corazdn

Pulso

Tensidén arterial (en reposo)

Tensién arterial (segunda medicidn)

Vasos periféricos

Edena

SOy | e Lo (D

ECG {en reposoc)

abdomen

.1 Aparatc digestivo v d6rganos intra-abdominales

.2 Higado

.3 Bazo

.4 Rifiones.

~Sjovjon oy oy fov jur jn e jan [ Jun fom

Aparato genito-urinario

.8 8istema endocrino

.9Aparate locomctor (en caso necesaric, usar el método neutral O, pdgina anterior)

3.9.1 Columna vertebral.

3.9.2 Extremidades superiores. (describir amputacicnes v grados de limitaciones funcicnales

de las articulaciones)

3.9.3 Extremidades inferiores. (describir amputaciones y grades de limitaciones funcionales de

las articulaciones, acortamientos)
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3.10 Presencia de ganglios
linfatices.

3.11 Comprobaciones neuroldgicas {Sensacidn y sensibilidad: tactil superficial) (5)

3.11.1 Movimiento {potencia v tono) ] normal [] rapido [J iento O débiil
3.11.2 Marchall normal O deficiencia / derecha O deficiencia / izquierda

3.11.3 Reflejos osteotendinosos y cutédneo- mucosos:

3.12..Aparato Psiquico: (Certificacidn por Psiquiatria, transcribir los sintomas / signos y
periocdo intercritios, tiempos) Diagnostico {s)

3.13 Otras (alergias, etc)

4. Pruebas funcionales y fechas de realizacién (en caso necesaric y segun drgano afectado}

4.1 Funcién pulmeonar (Describir la espirdmetria post Broncodilatador VEF1 / CVF y grado de
disnea segun clasificacién del MCR (medical Research Council) modificada por la ATS - 6
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mediciones de Dlco (difusién de monoxide de carbono} 6 VolZmax (volumen maxime de 02)

........................................................................................................................................................................................................................

4.2 Funcién cardiaca { incluir Ecocardiograma y/o Test de ejercicio y/o Holter -
Clasificacion funcional NYHA, signos de falla

4.4 BEstudios por formacién de imadgenes diagnosticas (indicar fecha y descrikir resultados: Rx,
TAC, RNM, Ecografias, entre otros)

5 Resultados de laboratorio Clinico

W
o

4.6 Resultados de laboratorioc Patoldgice {(histopatologia)

4.7 Agudeia Visual (con correccidén éptica):

o berecho

Cjo Tzquierdo

Visién Binocular

Campimetria
4.8 Oidos Audiometria via ésea y conductiva
4.9. Sisteéma nervioso Periférico: {(Electromiografia-NC; prueba de monofilamento;

Discriminacidén de dos puntos)
4.10. Valoracién de los &ngulos de movimiento articular: (Pruebas de Goniometria de superficie

por grados enceontrados }

4.11. Otras pruebas:.
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Apellido(s), nombre: Fecha: ,

5. Hoja complementaria reservada a las chservaciones de otros especialistas (a completar {‘nicamente en
caso necesariol}.

Apellidc(s), nombre: {médico Especialista interconsultor) Fecha:

Diagnéstico (s) Actual (es) / Cadige CIE 10/ CIE 11 ) Deficiencias 6 dafio motivos de valoracion:

7. FUNDAMENTO TECNICO: (Describir los datos que determinan el ROL LABORAL / ROL OCUPACIONAL) :
( Consignar las limitaciones y restricciones que le esta generando la deficiencia en el funcionamiento de la persona -

Capacidad/desempeiio) laboral / ocupacional)

7.1. ROL LABORAL (Describir las tareas v accionespara ejecutar las actividades y acciones necesarias que puede ejercer
actualmetne las personas, con o sin limitaciones, con adatapciones, reubicado, con cambio de trabajo/empelo 6 ¢on restricciones

parciales ¢ completas ¥ su incidencia a nivel
EICONOMICO) ettt s as e ine s ass s 26 e e84 6884502828818 58 8181842088528 42E 811 12 E0 115452 Eo 8 081 e st e

7.2, OTRAS AREAS OCUPACIONALES — CIF OMS (Descripcion de las diversas actividades de {a vida diaria — AVD,
actividades de 1a vida diaria instrumentales —AVDI, actividades en educacion, estudio, juego, ocio y patticiapeidn social)

7.2.1 - Categoria para ¢l Aprendizaje y aplciacién del
COTEOCEIMIBITO 11urvitvteseuececaseseseasssseseesensssrassrssrsssstosrasees etasess suntrastresesatesssessesins s brasnbasar s anEsastPER S FEE SR SRS E S LR H 0 RS0 O b S eA e sPm SR e s e r T s s e nenr
ierreeennenn 1.2.2 — Categoria deJa

COTIUTHCACION ©otucvrsirereseessinnceressessiesssssssssnsssssunsssnssesssssessssemsssnriesstassssrast bas resesasesesssbasanssbesnes asas st saeeresentshreusserserssmssrnssessssssersmrasesssines
sestreereersearraens 7.2.3 — Categoria de la Movilidad

L/“
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7.2.6: Especifique que dispositos de apoyo usa al momento de la valoracién y para que?

Dispositivos para la visién: Si_No_ Por que?

L]

»  Dispositivos para el odide: Si_-No_ Por que?

e  Dispositivos para la movilidad de MMSS: Si_ No_Por que?

e Dispositivos para Ja movilidad de MMII: Si -No_-Por que?

*  Dispositvos para otras funciones y estructuras corporales: Si_-No Por que -Especifique cual (ISO

9999 de 2012)

8. ¢ Es posible mejorar ¢l estado de salud actual? ( concepto Favorable o destavorable de Rehabilitacidn} (5)
51 D NG [:j no es posible responder D

8.1 En Colombia, conforme a I Articulo 38 de a Ley 100 de 1993, se considera invilida la persona que por cualquier causa de
origen no profesional, no provocada intencionalmente, hubiere perdido el 50% o mas de su capacidad laboral.

9. REEXAMEN: /(REVISION DE LAS PENSIONES DE PERSONAS EN CONDICION DE DISCAPACIDAD - INVALIDEZ) Sentencia C 458
12015

Antes del tercer afio l:l A os 3 afios l:] FECRA ..ottt eas ettt e

10. ACCEDE A LA PRORROGA EXCEPCIONAL POR DOS ANOS DEL RETIRO TRANSITORIO POR INVALIDEZ DE LEY 24.241-
ARGENTINA / O POR TRES ANOS LEY 100/93 COLOMBIA”

st [ ] ~ []

11, ACCEDE AL RETIRO DEFINITIVO POR INVALIDEZ DE LEY 24241
. ARGENTINA / O POR TRES AROS LEY 100/1993 COLOMBIA s [:] no [ ]

Firma de Ia:autoridad competente para calificar la invalidez Sello
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INSTRUCCIONES
El presente formulario se cumplimentard a méquina o en caracteres de imprenta, utilizando fmicamente las lineas de puntos.

NOTAS
(1) Para Argentina indicar: calle, niimero, codigo postal, localidad vy provincia.

(2) Para nacionales argentinos es imprescindible el segundo apellido.

(3 Indicar localidad y pais.

(4) Para los nacionales argentinos indicar el ntimero del Documento Nacional de Identidad (DNI) (si no lo posee indicar
expresamente "no lo tiene").

Para los nacionales colombianos : Cédula de Ciudadania ( CC ), Cédula de Extranjeria ( CE,) Tarjeta de Identidad (T.L)
Registro Civil o Namero Unico de Identificacién (R.C o NUIP).

(5) .Marcar la casilla que corresponda.

NOTA:

Para _los casos de Prestaciones de Retiro por Invalidez e hijo _menor _discapacitade que dependa
econdmicamente del asequrado completar _Declaracién Jurada Nivel Educacién Alcanzado {anexo) y el

formulario de Informe Médico.

=

I
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Form Declaraddn Jurada sobr e nivel de
ES Peg 3 Educacién Formal Alcanzado -
Prestacion Retiro por Invalidez

Bpediente . i
Oraarismo| N imerade CLEL/ CUIT Tramite ﬁ
| 1 S OO Y T O A I [
Apelido/s y Nombres
Donmidlio - Calle oPargeRed Nmero Pisy | Depto. Cod. Rostd
: ' N R I
Localidad Provincia Ekbno
[ ] ' ] ] |
Tipe y N®de D oumento CL N" Bpedida por Shte Legr ? {Bebe Exxibir?
) [ I N B | A A IS T I I st Nold siIc3  No[d
Ercontrardose incor porado y afliado a

, donde peticiona la predadén de retiro por

invel idez, manifiesta que no dispohe de documentacién que acedite si nivel de educacion formal, por fo que,en cunplimiento de lo

dpuesto por el Art. 48 de la Ley N° 24241, declara hajo juramento heber deanzado d squiente nivd de educad 6n formal:

Primaria Completa (Js T No Heael grado.

Secundaria Completa s D No Hastael &0 Colego

En la espedakidad Titulo Oblenido

Terciaria Completa Tls [N Hedael .. &0

n la eped didad . Tiulo Oblenide
Un iversitaria Completa s [Jno Hatae _______ dio
 laegped didad Tiuio Obenido
Otros Esudios [Js [JnNo Hetael______ o
0 fa esped didad Titulo Obkenido

No teniendo nada més que agregar o enmenda, a los fnes de esta declaadon jurada, lfirmo en la dudad de
: ,alos disdel mes de de 195

EL PRESENTEFORMULARIO REVI STE EL CARAC TER DEDECLARACION JRADA, DEBENDO SER
COMPLETAD Q SIN OMITIR Nt FALEARNINGUN DATO, SUETANDO A LOS INFRACTORESA LAS
PENALIDADEBSPREVISTASEN LOSARTICULOS 172 Y 292 DEL CODIGO FENAL FARA LOSDALITOS
DEESAFAY FALSACACION DEDOCUMENTOS

Minigeiode Trebgo, Firmadel Declarante

Empled y Sequridad Social



