OrosITIVA

Codigo: F02-PO1 FORMATO DE
Version:01 TRATAMIENTO DE
Fecha vigencia: 9/06/2022 APELACION

SALUD INTEGRAL

B

Sefior usuario diligencie este espacio del formato si usted solicita se reconsidere un concepto o decision

de certificacion

Nombre

CE. [ T.1. O o cC [ Ne:

Apela la decisién final Decision final de certificacion.

Apela un concepto con respecto Capacidad psicologia y de coordinacién motriz

Capacidad Auditiva

a: Capacidad visual

Capacidad Fisica

General

MOTIVACION DE LA APELACION (indique el por qué usted solicita se revise

la decision tomada)

APORTA DOCUMENTACION O EVIDENCIA

(Recuerde que la documentacién que usted aporta es muy importante para el estudio de su solicitud)

O si

I No

éCual?:

Acepto, que en caso de ser requerido, nombre del crc. entregue la informacion
obtenida del proceso de certificacion del cual participe, a un grupo de profesionales
para que sea estudiada la presente solicitud de apelacion

Firma

Espacio para uso exclusivo del CRC.

IDENTIFICACION DE LA APELACION

N° de
consecutivo

Quién recibe la
apelacion:

Fecha de
recepcion

CONCLUSION DE LA APELACION EN PRIMERA INSTAN

CIA

Fecha de
[ positiva

d

Negativa

Solicitud Cerrada (Se ci
usuario no responde en 5 di

Resultado de comunicacion al

la apelacion usuario del

resultado

erra si el

as habiles)

Observaciones:

CONCLUSION DE LA APELACION EN SEGUNDA INSTANCIA

O Positiva
[J Negativa

Resultado de la

. Fecha de comunicacién al usuario del resultado
apelacion

Observaciones:

Nombre del profesional de la salud

N©° de Identificacion

Profesion




