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CALIFICACIÓN DE PERDIDA DE CAPACIDAD LABORAL/ OCUPACIONAL
MANIFESTACIÓN DE INCONFORMIDAD CONTRA EL DICTAMEN PROFERIDO POR COLPENSIONES
REVISIÓN DEL ESTADO DE INVALIDEZ

ARLAFILIADO

PENSIONADO BENEFICIARIO DEL PENSIONADO

BENEFICIARIO DEL AFILIADO

EPS 

PERSONA A CALIFICAR 
EMPLEADOR O

 CONTRATANTE 

No. de Documento Género
F M

Fecha de Nacimiento
M M

Estado Civil
Soltero Casado Unión Libre Separado Viudo Otros Cuál 

Primer Apellido Segundo Apellido

Primer Nombre Segundo Nombre

Tipo de Documento
CC CE F P TI RC

Nivel de Escolaridad
Analfabeta Preescolar Primaria Básica Media Universitaria Post grados Cuál Tecnológica Otros

Ciudad / MunicipioTeléfono

Nombre y Apellidos

No. de Documento

Primer Apellido Segundo Apellido

Primer Nombre Segundo Nombre

No. de Documento

Dirección de Correspondencia

Barrio Ciudad / Municipio Departamento

Correo Electrónico

Tipo de Documento
CC CE F P

Teléfono Celular

Tarjeta Profesional / Provisional

Sí No¿Se encuentra actualmente incapacitado?

FIRMA DEL SOLICITANTE No. DE DOCUMENTO

NIT o Cédula

Dirección del empleador

Ciudad / Municipio Departamento EPS

Teléfono del empleador

ARL

Dependiente              Independiente           Empleador              No aplicaTipo de vinculación laboral actual:

TERCERO AUTORIZADO 

APODERADO

Primer Apellido

Dirección de Correspondencia

Barrio Ciudad / Municipio Departamento

Correo Electrónico

Segundo Apellido

Primer Nombre Segundo Nombre

No. de DocumentoTipo de Documento
CCTI CE F P

Género
F M

Fecha de Nacimiento
M M

Estado Civil
Soltero Casado Unión Libre Separado Viudo Otros Cuál 
Nivel de Escolaridad
Analfabeta Preescolar Primaria Básica Media Universitaria Post grados Cuál Tecnológica Otros

Teléfono Celular
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Adjunta formulario 

por correo electrónico
Sí No

Adjunta formulario 

por correo electrónico
Sí No



pensionado.

otros y cual. Diligencie los datos correspondientes al nombre Completo. Primer Apellido, Segundo Apellido, Primer 
Nombre y Segundo Nombre, Diligencie los campos de Dirección de Correspondencia, Barrio, Ciudad/Municipio y 
Departamento, Diligencie al menos uno de los campos: Números telefónicos Fijo, Celular (campos numéricos) Adjunta 

obligatoriamente el Campo correo Electrónico, Nivel de escolaridad -  diligencie, analfabeta, preescolar, primaria, 
básica, media, universitaria, posgrados, tecnológica, otros, cual.

campos numéricos, Tarjeta Profesional/Provisional: campos numéricos. Diligencie los datos correspondientes al 

la persona jurídica). Dirección de Correspondencia, Barrio, Ciudad/Municipio y Departamento, Diligencie al menos 

correo Electrónico.

Número de documento: campos numéricos, Diligencie los campos numéricos Fecha de Nacimiento: diligencie en el 

Primer Apellido, Segundo Apellido, Primer Nombre y Segundo Nombre, Diligencie los campos de, Nivel de escolaridad 
-  diligencie, analfabeta, preescolar, primaria, básica, media, universitaria, posgrados, tecnológica, otros, cual. Marque 

y apellidos, nombre completo. Numero de documento, campo numérico. Teléfono, campo numérico. Ciudad.

empleador, ciudad/ municipio, departamento, EPS, ARL.

Marcar con una X SI o NO, según si se encuentra actualmente incapacitado.


