[image: image1.png]:
D)
@®E




1

	[image: image1.png]
	FORMATO: ACTA DE REINTEGRO
PROCESO: TALENTO HUMANO
	Versión
	1

	
	
	Fecha
	9/12/2022

	
	
	Código
	TH-F-171



	Fecha
	
	Lugar
	

	I. DATOS DEL FUNCIONARIO QUE SE REINTEGRA DE INCAPACIDAD PROLONGADA

	Nombre Completo
	

	Documento de Identificación
	
	Edad
	

	Cargo
	

	Dependencia
	

	Tipo de vinculación
	

	N° Telefónico 
	

	EPS
	

	DATOS GENERALES DEL JEFE INMEDIATO

	Nombre Completo
	

	Documento de Identificación
	

	Cargo
	

	Dependencia
	

	N° Telefónico 
	


	II. DIAGNÓSTICO

	

	III. ORIGEN (Señale con una X el origen de la incapacidad prolongada)

	ACCIDENTE DE TRABAJO
	             ENFERMEDAD LABORAL
	               ENFERMEDAD COMÚN

	
	
	

	FECHA DE INICIO DE LA INCAPACIDAD (dia/mes/año)
	FECHA FIN DE INCAPACIDAD (dia/mes/año)

	
	

	PRINCIPALES FUNCIONES GENERALES

	1
	

	2
	

	3
	

	4
	

	5
	

	6
	

	7
	

	8
	

	RECOMENDACIONES PARA EL FUNCIONARIO

	EPS 
	SÍ 
	
	NO
	
	ARL
	SÍ 
	
	NO
	

	VIGENCIA DE LAS RECOMENDACIONES
	

	1
	

	2
	

	3
	

	4
	

	5
	

	6
	

	7
	

	8
	

	9
	


	RECOMENDACIONES PARA EL EMPLEADOR

	EPS
	SÍ
	
	NO
	
	ARL
	SÍ
	
	NO
	

	VIGENCIA DE LAS RECOMENDACIONES 
	

	1
	

	2
	

	3
	

	4
	

	5
	

	6
	

	7
	

	8
	

	9
	


	TIPO DE REINTEGRO
	SÍ
	NO

	Reintegro laboral sin modificaciones
	
	

	Reintegro laboral con modificaciones
	
	

	Reubicación laboral temporal
	
	

	Reubicación laboral definitiva
	
	

	Reconversión de mano de obra 
	
	


Se deja constancia que la Procuraduría General de la Nación le informa al trabajador lo siguiente:

1. Seguir las recomendaciones anteriores tanto en la actividad laboral como en la vida diaria y actividades fuera el trabajo.

2. Informar fechas de las citas médicas con anterioridad al jefe inmediato.

3. Notificar las evoluciones presentadas en su proceso de recuperación.

4. Informar de manera prioritaria al jefe inmediato cualquier cambio negativo, mala sensación o impedimento para una actividad y por motivos de salud relacionados con la incapacidad, cirugía o tratamiento.
En constancia de lo anteriormente expuesto firman:

_________________________________________________________                _____________________________________________________

Firma y nombre del funcionario que se reintegra                         Firma y nombre del Jefe inmediato del trabajador
C.C.                                                                                                 C.C. 

                                                    ____________________________________________

Firma y nombre del médico especialista en SST

C.C.

Verifique que ésta es la versión correcta antes de utilizar el documento
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