G. HERRERA & ASOCIADOS
A B O G A D O § S.A.S.

Sefor.
JUEZ LABORAL DEL CIRCUITO DE VALLEDUPAR - CESAR (REPARTO)
Ciudad

Ref. Proceso Ordinario Laboral de Primera Instancia promovido por AXA
COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A., contra la Junta Regional de Calificacion
de Invalidez del Cesar y contra el Sefior EDWIN YECID LEA MONTES.

Y

GUSTAVO ALBERTO HERRERA AVILA, mayor de edad, con domicilio y residencia en
la ciudad de Bogota, identificado con la cédula de ciudadania No. 19.395.114 de Bogota,
abogado en ejercicio, titular de la Tarjeta Profesional No. 39.116 del C. S. de la J.,
obrando como apoderado especial de AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.,
sociedad legalmente constituida como consta en el certificado de existencia vy
representacion legal que se adjunta, con domicilio principal en la ciudad de Bogota, en la
carrera 7 No. 24-89 — Torre Colpatria — Piso 4, de manera respetuosa procedo a formular
demanda ordinario laboral de primera instancia, contra la JUNTA REGIONAL DE
CALIFICACION DE INVALIDEZ DEL CESAR, como organismo del Sistema de la
Seguridad Social, del orden nacional, de creacion legal, con personeria juridica, de
derecho privado, sin animo de lucro, representada legalmente por el Director
Administrativo y Financiero o quien haga sus veces al momento de la notificacién de la
demanda, domiciliada en la Calle 13 A No. 14 — 93 Barrio Obrero (Valledupar — Cesar)
contra el sefior EDWIN YECID LEA MONTES, mayor de edad y vecino de Valledupar,
identificado con la cédula de ciudadania No. 77.190.268 de Valledupar, domiciliado en la
Manzana 73 casa 11 Garupal Tercera Etapa en la ciudad de Valledupar, el cual se pedira
sea convocado como parte pasiva de la accién y/o como litisconsorte necesario, todo lo
anterior, con el fin de que se acceda a las solicitudes realizadas en el acapite de

pretensiones de esta demanda, la cual fundo teniendo en cuenta los siguientes,

HECHOS
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HECHOS RELACIONADOS CON LA LEGITIR
REPRESENTADA

1. El 03 de mayo del afio 2016 el sefior EDWIN
formulario de solicitud No. 673944 para obtene
comparia AXA COLPATRIA SEGUROS VIDA S

2. El 05 de mayo de 2016 AXA COLPATRIA expic
INDIVIDUAL No. 2033997, tomada por el Sefic
Basica de Vida, Exoneracién pago primas, i
exequias, Ahorro, Cobertura adicional muerte,
viajes, cada uno de estos amparos con el alc

estipuladas dentro del mismo contrato de segurc

3. Entonces, es mi representada una de aquell:
1352 de 2013 que esta legitimada para deme
capacidad laboral, particularmente, aquella que
LEA MONTES, por ser aquella la aseguradoi

permanente.

HECHOS RELACIONADOS CON EL DICTAMEN C
PRETENSIONES

4. La Junta Regional de Calificacién de Inval
EDWIN YECID LEA MONTES en audiencia del 11
No. 6669 dictamind al sefior Lea una supuesta
equivalente al 65.20% de origen comun y fecha d¢
2016, en atencion a las patologias denominadas
deficiencia de la columna cervical, trastornos del

deficiencia por hipertension arterial.

5. En el contenido del dictamen No. 6669 se ev

N LA CAUSA DE_ M

ZA MONTES diligencié el
» de vida individual con la
lante, AXA COLPATRIA).

ZA DE SEGURO DE VIDA
tes con las coberturas de
Asimilada, Anticipo para
le capital y Asigfencia en

gnado en las definiciones

's previstas en el decreto
calificacién de pérdida de
16 al sefior EDWIN YECID

jo de incapacidad total y

: ESTA DEMANDA Y SUS

3sar a instancia del sefior
2 2017 expidié el dictamen
: capacidad laboral (PCL)
icién 28 de septiembre de
ia de la columna lumbar,

.orno depresivo clase ll), y

s siguientes falencias:



a. Las Deficiencia con mayor % asignado por la Junta del Cesar es por la
Depresion, Lo cual incumple el criterio exigido para su calificacion en el capitulo
13, Numeral 13.3.3.2, como lo es la verificacion de que se haya alcanzado la
mejoria médica maxima un afio después de iniciado el tratamiento ya que en la
historia cinica solo se evidencia el diagnéstico 6,5 meses, por lo tanto no hay

deficiencia establecida y No se debe calificar.

b. De acuerdo con los criterios del capitulo 2 y la Tabla 6.2, al no existir evidencia de
dafio érgano blanco; corazén, cerebro o rifion, No se puede establecer un factor
principal que determine deficiencia por enfermedad Hipertensiva. Por lo tanto la
Deficiencia es cero (0 %) Las deficiencias por STC bilateral estan subvaloradas
teniendo en cuenta que la ultima EMG de 2015 reporta alteracion sensitiva y
motora, con la aplicacién de los criterios de las Tablas 12,13 y 12.14 sube a 10 %

cada mano.

c. La calificacién de la Deficiencia por patologia de columna cervical esta
sobrevalorada, al no tener documentada en la historia clinica aportada de

radiculopatia.

d. La calificacion de la Deficiencia por patologia de columna lumbar es adecuada
con 20,0 por los hallazgos descritos en la Resonancia Magnética y al encontrar

evidencia en la Electromiografia de radiculopatia L5 derecha.

e. La Autosuficiencia es 1,5 %, ya que tiene adecuado aseguramiento.

f. El Rol laboral de acuerdo con las patologias calificadas y su estado general se
califica 10,0 %.

En este orden de ideas, el dictamen rendido por la Junta Regional de Calificacién de
Invalidez del cesar, no cumple con los requerimientos establecidos en las normas
correspondientes, como son la Ley 100 de 1993, los Decretos 917 de 1999, 1295 de
1994, 1352 de 2013 y 1507 de 2014.



6. Al tener en cuenta los argumentos técnicos descritos en la calificacion

efectuada, la Pérdida de capacidad laboral para el fin Yecid Lea Montes debe

ser de un 29,6 %, sin que de ninguna manera excec

7. A través de escrito presentado el dia 15 de m:
LEA MONTES solicité a AXA COLPATRIA SE(
la indemnizacion del amparo contratado me
2033997.

7, el sefior EDWIN YECID
- VIDA S.A., hacer efectiva

»oliza Vida Individual No.

8. Con el fin de dar respuesta a la solicitud forrr el sefior Lea, la compafiia
PROFESIONALES EN
INVESTIGACION GENERALES ASIG LTC realizd investigaciéon vy

verificacidon de los hechos que pretendian

contraté los servicios de la firma “A

r un supuesto siniestro,

concluyéndose mediante informe de fecha 06 d

“(...) - Revisadas sus historias clinicas y re
en general, se establece que el Sr. EDWI
Enero 10/04, registra Dx. amigdalitis agua
12/06 Dx. dislipidemia mixta, posteriormeni
ufas, amigdalitis cronica, papilomavirus,
amigdalitis aguda, calculo de vias urinarias
antecedentes de sobrepeso, para Julio

infeccion ano genital por virus de herpes,
incapacitado. Ya en Septiembre del 2016
patoldgica L2 y radiculopatia, discopatia ¢

presenta incapacidades.

- En los registros de historias clinicas
constata que el asegurado sefior EDWIN

tenido incapacidades anteriores a Septiemt

'017, lo siguiente:

anotaciones meédicas
.EA MONTES desde
) del pene, en Enero
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)sto 28/08 presenta
mbre 21/09 se anota
asiones en el pene,
irante el cual no fue
'oblemas de fractura

enerativo C3 a C6 y

las y obtenidas, se
EA MONTES no ha

5.



- Igualmente se establece que el mencionado sefior, permanece activo,
segun nos informan se encuentra litigando, ejerciendo su profesion de

abogado.

- En el Régimen de Seguridad Social aparece vinculado el sefior EDWIN
YECID LEA MONTES, desde el 12 de Agosto del 2000 a la EPS
COOMEVA, en la ciudad de Valledupar.

- En los Organismos de Seguridad el Sefior EDWIN YECID LEA MONTES

no registra antecedentes penales.

- El sefior EDWIN LEA MONTES, reside actualmente junto a sus padres
en la Manzana E Casa 1 del Conjunto Residencial Rosario Norte Etapa |

de la ciudad de Valledupar Cesar (...)"

9. En ese orden de cosas, no se procedido a efectuar el reconocimiento de la
indemnizacion del amparo contratado entre el sefior Edwin Yecid Lea Montes y mi
representada mediante la péliza Vida Individual No. 2033997, en razon a que la JUNTA
REGIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ DEL CESAR establecié que el porcentaje
de pérdida de capacidad laboral del sefior LEA MONTES era del 65.20% de manera
errada, pues lo hizo sin suficientes fundamentos, tales como exdmenes paraclinicos, y sin
respetar los criterios consagrados en el Manual Unico para la Calificacion de la Pérdida
de la Capacidad Laboral y Ocupacional contenido en el decreto 1507 de 2014, por el cual
se expide el Manual Unico para la Calificacién de la Pérdida de la Capacidad Laboral y

Ocupacional.

10. Es evidente el error incurrido en la calificacion de pérdida de capacidad laboral

que es objeto de la demanda, al arrojar un porcentaje equivalente al 65.20%.

11. La pérdida de capacidad laboral del sefior Lea Montes, con base en su estado y
su historial, aplicando las reglas establecidas en el decreto 1507 de 2014, carece de
validez, toda vez que si se observa y acata de manera rigurosa, los criterios previstos en
el Manual Unico para la Calificacion de la Pérdida de la Capacidad Laboral y Ocupacional

contenido en el decreto precitado, no existe duda de que este porcentaje de pérdida de



capacidad laboral NO puede ser del 65.20% com

regional demandada.

PRETENSIONE

Respetuosamente solicito se hagan las siguier

condenas:

1.

Que en la sentencia se deje sin efecto, se
valor al dictamen No. 6669 del 11 de ma
REGIONAL DE CALIFICACION DE INVAI
pretermitio la aplicacion de las reglas cons
Calificaciéon de la Pérdida de la Capacidad |
decreto 1507 de 2014, y por eso equivocade
pérdida de capacidad laboral del sefi
supuestamente es del 65.20%, luego es mu
el dictamen que se produzca en este prot

realizadas en el acapite de pruebas), sujeto

Consecuencialmente, solicito que se teng
perdida de capacidad laboral del sefio
dictamen que ha de proferir la junta regiot
junta nacional de calificacion de invalide:
proceso, teniendo en cuenta la solicitud que
acapite de pruebas de esta demanda,
4 del decreto 1352 de 2013.

Subsidiariamente solicito, en el evento de qu
sefor juez, sea tomado como una mera pru
del articulo 1 del decreto 1352 de 2013, que
que determine la junta regional de calificaci:
el despacho y/o la junta nacional de ce

calificacion que quede en firme, teniendo en

1ente lo determiné Ia junta

nejantes declaraciones y

invalide o se le quite todo
7, proferido por la JUNTA
. CESAR, por cuanto ésta
1 el Manual Unico para la
cupacional contenido en el
rmind que el porcentaje de

YECID LEA MONTES
como lo ha de determinar
cuerdo con las solicitudes

Jlas.

alificacion definitiva de la
ONTES el resultado del
icacion de invalidez y/o la
ha de practicar en este
:0 se esta realizando en el

en el paragrafo 3 del

en demandado, a juicio del
formidad con el numeral 3
somo prueba la calificacion
idez que sea asignada por
le invalidez, es decir, la

solicitud que al respecto se



esta realizando en el acépite de pruebas de esta demanda, con base en el

paragrafo 3 del articulo 4 del precitado decreto.

4. Que se condene a la parte demandada al pago de las costas y agencias en

derecho que se causen en virtud del presente proceso.

RAZONES Y FUNDAMENTOS DE DERECHO
1. PROCEDENCIA DE LA DEMANDA:

La procedencia de la presente demanda se encuentra consagrada en el paragrafo
2 del articulo 4 del decreto 1352 de 2013, asi como en el articulo 44 de la misma

norma, los cuales establecen, respectivamente, que:

“Articulo 4 — Paragrafo 3: Cuando un dictamen de la Junta Regional o Nacional de
Calificacion de Invalidez, sea demandado ante la Justicia Laboral Ordinaria se
demandaré a la Junta Regional o Nacional de Calificaciéon de Invalidez como
organismo del Sistema de la Seguridad Social del orden nacional, de creacion legal,
con personeria juridica, de derecho privado, sin &nimo de lucro, y al correspondiente

dictamen.

Articulo 44: Las controversias que se susciten en relacién con los dictamenes
emitidos en firme por las Juntas de Calificacion de Invalidez, seran dirimidas por la
Justicia Laboral Ordinaria de conformidad con lo previsto en el Cédigo Procesal del
Trabajo y de la Seguridad Social, mediante demanda promovida contra el dictamen
de la junta correspondiente. Para efectos del proceso judicial, el Director
Administrativo y Financiero representard a la junta como entidad privada del
Régimen de Seguridad Social Integral, con personeria juridica, y autonomia técnica

y cientifica en los dictdmenes”.

No sobra mencionar que el término para interponer la demanda contra el dictamen
proferido por la junta regional o nacional de calificacion de invalidez es el consagrado en
el articulo 151 del Cédigo Procesal del Trabajo y de la Seguridad Social, es decir, de tres
afios. Sobre este tema, el Ministerio de Salud y Proteccién Social indicé, en concepto
178086 del 9 de septiembre de 2013 que:



"De acuerdo con lo expuesto de tene.
acciones en contra del dictamen emitidc
Invalidez en el caso mencionado, soh

laboral ordinaria.

En lo que respecta a la prescripcion, es «
del Trabajo el que cita: Las accione
prescribiran en tres afios, que se contar

haya hecho exigible”.

Por otra parte, es claro que AXA COLPATRIA esta
la presente demanda, teniendo en cuenta el vinculc
MONTES vy la Compafia, materializado en la po
tomada por el, la cual, ampara también la incapacic

llegar a causar que, en este caso, no esta determin:

Lo anterior, teniendo en cuenta que el articulo 2 ¢

se reglamenta la organizacion y funcionamiento de

Invalidez, y se dictan otras disposiciones, consagra

“Para efectos del presente decreto, se ¢

el dictamen y de obligatoria notificac

siguientes:

1. La persona objeto de dictamen o
2. La Entidad Promotora de Salud.

3. La Administradora de Riegos Lal
4. La Administradora del Fondo de

de Prima Media.

Por su parte, el articulo 28 de la misma norma indice

“La solicitud ante la junta podra ser prese

(...) 2. Companias de Seguros que asul

n el peticionario de impetrar
a Nacional de Calificacion de

in estas ante la jurisdiccion

fculo 151 del Codigo Procesal
anen de las leyes sociales

le la respectiva obligacion se

2n la causa para interponer
istente entre el Sefior LEA
juro de vida No. 2033997
rermanente que se pudiera

nente.

1352 de 2013, por el cual

ie Calificacidon de

ymo personas Interesadas en

Jnicacion como minimo las

iarios en caso de muerte.

) Administradora de Régimen

10 de invalidez y muerte.




(...} 5. Las_ compaiiias de Seguros en general (subraye y negrilla fuera del texto

original)”.

En efecto, el decreto 1352 de 2013 consagré que las companias de seguro son personas
juridicas que tienen interés en el dictamen que emite una junta regional o nacional de
calificacion de invalidez, como es el caso de AXA COLPATRIA SEGUROS VIDA S.A.
dado el vinculo juridico que contrajo el Sefior LEA MONTES el cual puede evidenciarse
en la caratula de la pdliza de seguro de vida que se anexa al texto de esta demanda.
Precisamente por esta razén, esta compafiia tiene la facultad de demandar a la Junta
Regional de Calificacion de Invalidez del Cesar ante l|a jurisdiccion ordinaria laboral, de

conformidad con los articulos 2, 28, 4 y 44 de dicho decreto.

Ahora bien, la razén de la interposicidon de esta demanda se basa en que la JUNTA
REGIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ DEL CESAR establecié que el
porcentaje de pérdida de capacidad laboral del sefior EDWIN YECID LEA MONTES era
del 65.20% de manera errada, pues lo hizo sin suficientes fundamentos, tales como
examenes paraclinicos, y sin respetar los criterios consagrados en el Manual Unico para
la Calificacion de la Pérdida de la Capacidad Laboral y Ocupacional contenido en el
decreto 1507 de 2014, por el cual se expide el Manual Unico para la Calificacién de la
Pérdida de la Capacidad Laboral y Ocupacional. Lo anterior, teniendo en cuenta las

razones que se explicaran a continuacion:

a. Las Deficiencia con mayor % asignado por la Junta del Cesar es por la
Depresion, Lo cual incumple el criterio exigido para su calificaciéon en el capitulo
13, Numeral 13.3.3.2, como lo es la verificacién de que se haya alcanzado la
mejoria médica maxima un afo después de iniciado el tratamiento ya que en la
historia cinica solo se evidencia el diagnéstico 6,5 meses, por lo tanto no hay

deficiencia establecida y No se debe calificar.

b. De acuerdo con los criterios del capitulo 2 y la Tabla 6.2, al no existir evidencia de
dafio 6rgano blanco; corazon, cerebro o rifion, No se puede establecer un factor
principal que determine deficiencia por enfermedad Hipertensiva. Por lo tanto la
Deficiencia es cero (0 %) Las deficiencias por STC bilateral estan subvaloradas
teniendo en cuenta que la ultima EMG de 2015 reporta alteracion sensitiva y
motora, con la aplicacién de los criterios de las Tablas 12,13y 12.14 sube a 10 %

cada mano.



c. La calificacion de la Deficiencia por |
sobrevalorada, al no tener documentada

radiculopatia.

d. La calificaciéon de la Deficiencia por patolo
con 20,0 por los hallazgos descritos en la
evidencia en la Electromiografia de radiculoj

e. La Autosuficiencia es 1,5 %, ya que tiene ad

f. El Rol laboral de acuerdo con las patologi
califica 10,0 %.

5. SOBRE LA PETICION SUBSIDIARIA:

El numeral 3 del articulo 1 del decreto 1352 de 201!

“3. De conformidad con las persona
de capacidad laboral para reclamar
prueba en procesos judiciales o admi
juridico e indicar puntualmente la fin
igual forma cuales son las demas pe
Juntas Regionales de Calificacion d

contra dichos conceptos no proceder:

a) Personas que requieren

en este numeral;
b) Entidades bancarias o co

c) Personas con derech:

contemplados en la Ley 4

le columna cervical esta

storia clinica aportada de

mna lumbar es adecuada
1 Magnética y al encontrar

‘echa.

\guramiento.

as y su estado general se

lo siguiente:

ieran dictamen de pérdida
10 0 para aportarlo como
deben demostrar el interés
lictamen, manifestando de
sadas, caso en el cual, las
actuaran como peritos, y

, en los siguientes casos:

1 para los fines establecidos

eguros;

prestaciones 'y beneficios



Es por esto que, si se determina, a criterio del sefior juez, que el dictamen demandado
Unicamente es un medio probatorio y, por tanto, contra este no procede recurso alguno,
se hace necesario que judiciaimente se ordene a una junta regional diferente a la Junta
Regional de Calificacion de Invalidez del Cesar para que califique el estado de salud del
Sefior LEA MONTES, teniendo en cuenta la historia clinica por el aportada y el Manual
Unico para la Calificacién de la Pérdida de la Capacidad Laboral y Ocupacional contenido
en el decreto 1507 de 2014.

CONCLUSIONES:

1. El sefor EDWIN YECID LEA MONTES fue calificado por la Junta Regional de
Calificacion de Invalidez del Cesar mediante dictamen No. 6669 de fecha 11 de
mayo de 2017, con una pérdida de capacidad laboral del 65.20% de origen comun

y fecha de estructuracion 28 de septiembre de 2016.

2.Del informe de investigacion realizado por ASIG LTDA, de fecha 06 de junio

de 2017, se pudo establecer que:

“(...) revisadas sus historias clinicas y registros de anotaciones médicas en general,
se establece que el Sr. EDWIN YECID LEA MONTES desde Enero 10/04, registra
Dx. amigdalitis aguda, trastorno del pene, en Enero 12/06 Dx. dislipidemia mixta,
posteriormente en Mayo 20/06 Dx. tina de las ufias, amigdalitis cronica,
papilomavirus, para Agosto 28/08 presenta amigdalitis aguda, calculo de vias
urinarias, en Septiembre 21/09 se anota antecedentes de sobrepeso, para Julio
6/10 Dx. lesiones en el pene, infeccién ano genital por virus de herpes, tiempo
durante el cual no fue incapacitado. Ya en Septiembre del 2016 registra problemas
de fractura patolégica L2 y radiculopatia, discopatia cervical degenerativo C3 a C6 y

presenta incapacidades.

- En los registros de historias clinicas confrontadas y obtenidas, se constata que el
asegurado sefior EDWIN YECID LEA MONTES no ha tenido incapacidades

anteriores a Septiembre del 2016.

- Igualmente se establece que el mencionado sefior, permanece activo, segun nos

informan se encuentra litigando, ejerciendo su profesion de abogado. (...)"



Con ocasién a la calificacién emitida por le
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La calificacion de la Deficiencia por patologia de columna cervical esta
sobrevalorada, al no tener documentada en la historia clinica aportada de

radiculopatia.

La calificacion de la Deficiencia por patologia de columna lumbar es adecuada
con 20,0 por los hallazgos descritos en la Resonancia Magnética y al encontrar

evidencia en la Electromiografia de radiculopatia L5 derecha.

. La Autosuficiencia es 1,5 %, ya que tiene adecuado aseguramiento.

El Rol laboral de acuerdo con las patologias calificadas y su estado general se
califica 10,0 %.

En este orden de ideas, el dictamen rendido por la Junta Regional de Calificacién
de Invalidez del cesar, no cumple con los requerimientos establecidos en las
normas correspondientes, como son la Ley 100 de 1993, los Decretos 917 de
1999, 1295 de 1994 1352 de 2013 y 1507 de 2014, concluyéndose que tiene
vocacion de prosperidad la presente demanda en contra del dictamen No. 6669

del 11 de mayo de 2017, para que de esta manera sea dejado sin efectos.

Los diversos errores cometidos por la JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE
INVALIDEZ DEL CESAR causaron que el porcentaje determinado de pérdida de
capacidad laboral del sefior EDWIN YECID LEA MONTES fuera del 65.20%,
cuando en realidad, al observar la historia clinica del paciente, el dictamen de esa
junta regional, en comparacion con los criterios consagrados en el decreto 1507
de 2014, es claro que este porcentaje de pérdida de capacidad laboral debe ser

mucho menor.

Ha de tenerse en cuenta que el objetivo principal de esta demanda es la
declaratoria de nulidad del mencionado dictamen, para que una junta regional
diferente a la Junta Regional del Cesar pueda analizar el caso del Sefior LEA
MONTES. Ello, para que se actue en estricto cumplimiento de las normas

juridicas que regulan la materia, que el porcentaje que se asigne en el dictamen



respectivo sea el que realmente correspol
consagradas en el decreto 1507 de 2014 y «
las partes.

De conformidad con las pretensiones esbozadas €
anterior, respetuosamente solicito que se deje sin €

mayo de 2017 expedido por la Junta Regional de C

PRUEBAS

Solicito que las siguientes pruebas sean decre

proceso ordinario laboral:

DOCUMENTALES:

1. Poder a mi conferido.

2. Copia del Certificado de Existencia y Repre
SEGUROS DE VIDA S.A., expedido por
Colombia.

3. Fotocopia de cédula de ciudadania del sefiol

4. Copia del formulario de solicitud No. 67394
la Pdliza de Seguro de Vida Individual
COLPATRIA SEGUROS VIDA S.A. y el Sefi

5. Comunicaciéon dirigida por el Sefior EDV
COLPATRIA SEGUROS VIDA de fecha 15 ¢

6. Copia del dictamen de calificacion No. 6669
la JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION |
respectiva acta de notificacién

7. Historia Clinica por Psiquiatria del sefior ED'
8. Historia Clinica por Otorrino del sefior EDWI!

9. Historia Clinica por Internista del sefior EDW

lerdo con las instrucciones

eten los derechos de todas

1te demanda y con todo, lo
ctamen No. 6669 del 11 de

e Invalidez del Cesar.

‘acticadas en el presente

-egal de AXA COLPATRIA

ntendencia Financiera De

=CID LEA MONTES.

y condicionado general de
3997 suscrita entre AXA
‘ECID LEA MONTES.

) LEA MONTES a AXA
2017.

1ayo de 2017, proferido por
JDEZ DEL CESAR, con su

) LEA MONTES.
A MONTES.

EA MONTES.
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10. Historia Clinica por Fisiatria del sefior EDWIN YECID LEA MONTES.
11. Historia Clinica por Neuro del sefior EDWIN YECID LEA MONTES.

12. Informe de investigacién adelantada por ASESORES PROFESIONALES EN
INVESTIGACIONES GENERALES ASIG LTDA DE FECHA 06 DE JUNIO DE
2017 suscrito por el sefior ADAN ORLANDO FAJARDO MORALES.

13. Concepto médico legal realizado por el doctor ALFREDO ESTEBAN SAA LUNA
de fecha 18 de junio de 2017.

14. Historia Clinica Coomeva del sefior EDWIN YECID LEA MONTES.

PRUEBA PERICIAL

Solicito respetuosamente se ordene remitir el caso del Sefior EDWIN YECID LEA
MONTES a la Junta Regional de Calificacién de Invalidez que se determine por el
Despacho diferente de la JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ DEL
CESAR y/o la JUNTA NACIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ para que proceda
a efectuar la calificaciéon de pérdida de capacidad laboral aplicando rigurosamente las
normas consagradas en el Manual Unico para la Calificacion de la Pérdida de la

Capacidad Laboral y Ocupacional contenido en el decreto 1507 de 2014.

Lo anterior, de acuerdo con el paragrafo 3 del articulo 4 del decreto 1352 de 2013, el cual

consagra lo siguiente:

“Sin perjuicio del dictamen pericial que el juez laboral pueda ordenar a un auxiliar de la
justicia, a una universidad, a una entidad u organismo competente en el tema de
calificacion del origen y pérdida de la capacidad laboral, el juez podra designar como
perito a una Junta Regional de Calificacién de Invalidez que no sea la Junta a la que

corresponda el dictamen demandado”(subraye y negrilla fuera del texto original).
TESTIMONIALES

Solicito al Despacho se decrete la practica de los siguientes testimonios:

1. Dr. ALFREDO E. SAA LUNA, quien declarara sobre los que sepa y le conste en

relacién al concepto técnico meédico elaborado por el con relacion a la calificacion



de pérdida de capacidad laboral emitida pc

Invalidez del Cesar en el caso del sefior ED

Como el testigo en una persona de conocirr
escuche en esa condicién, es decir, en ¢
médico y cientifico y experto en la aplicacié
de la Perdida de la Capacidad Laboral y Ocl

ADAN ORLANDO FAJARDO MORALES
declarara sobre las gestiones adelantada:
preparacion del informe de investigacion
relacionado con el caso del sefior EDWIT
allegado al plenario. En el evento que el
encuentre vinculado a la empresa ASI
representante legal de esta sociedad con le
El testigo podra ser ubicado en la Carrera

de Bogota

Doctora GILDA GODEN HERRERA, pai
atenciones médicas brindadas al sefior Ec
emision del dictamen de PCL. El testigo pc
16-80 Consultorio 206 Centro Medico del Ro

Doctor ALEX SANDRO MINDIOLA ROMER
atenciones meédicas brindadas al sefior Ea
emision del dictamen de PCL. El testigo poc
13 B - 29 Valledupar, Cesar.

Regional de Calificacién de
) LEA MONTES.

icos también pido que se le
IS conocimientos de orden

al Unico para la Calificacion

lor de ASIG LTDA, quien
Juido investigador para la
cha 06 de junio de 2017
.EA MONTES, el cual fue
JARDO MORALES no se
pido que sea citado el
‘inalidades antes descritas.

71 oficina 415 de la ciudad

clare con relacién a las
Lea con anterioridad a la
icado en la Carrera 15 No

jupar, Cesar.

: declare con relacion a las
Lea con anterioridad a la

;ado en la Carrera 13A No



ANEXOS

1. Las documentales anunciadas.

2. Copias de la demanda para traslados y archivo.

NOTIFICACIONES

Mi mandante, AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A., en la carrera 7 No. 24 — 89

Torre Colpatria Piso 4 en la ciudad de Bogota.

Al suscrito apoderado, en la secretaria de su despacho o la Avenida 62 Bis No.35N-100,

oficina 212 de la ciudad de Cali. Correo electrénico: gherrera@gha.com.co

A la JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ DEL CESAR en la Calle 13
A No. 14 — 93 Barrio Obrero (Valledupar — Cesar)

Al demandado, sefior EDWIN YECID LEA MONTES, en la Manzana 73 Casa 11 tercera

etapa en la ciudad de Valledupar.

efior Juez, Cordialmente,

STAVO AL TO HERRERA AVILA
.No. 1 : de Bogota <

T.P\No. 39.116 del C.S de la J.




Senores
JUZGADO LABORAL DEL CIRCUITO DE VALLEDUPAR - CESAR (REPARTO)
Ciudad

Ref.: PROCESO ORDINARIO LABORAL DE PRIMERA INSTANCIA
Demandante: AXA COLPATRIA SEGURQOS VIDA SA
Demandados: JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DEL CESAR y SR. EDWIN

YECID LEA MONTES

PAULA MARCELA MORENO MOYA, mayor de edad, con domicilio y residencia en la
ciudad de Bogota, identificada con la cédula de ciudadania No. 52.051.695 de Bogota,
actuando en calidad de Representante Legal para Asuntos Judiciales y Administrativos o
Policivos de AXA COLPATRIA SEGUROS VIDA S.A,, sociedad debidamente constituida,
con domicilio en la ciudad de Bogota en la Carrera 7 No. 24 - 89 - Torre Colpatria Piso 4,
identificada con NIT 860.002.183-9, autorizada por la Superintendencia Financiera de
Colombia para obrar en Colombia, todo lo cual se acredita mediante el Certificado de
Existencia y Representacion Legal expedido por dicha entidad y que se anexa a este
escrito, mediante la presente otorgo PODER ESPECIAL, AMPLIO Y SUFICIENTE al
Doctor GUSTAVO ALBERTO HERRERA AVILA, mayor de edad, con domicilio y
residencia en la ciudad de Bogota, identificado con la cédula de ciudadania No.
19.395.114 de Bogota, abogado en ejercicio, titular de la Tarjeta Profesional No. 39.116
del C. S. de la J., para que en nombre y representacion de esta comparia promueva
demanda Ordinaria Laboral de Primera Instancia en contra de la JUNTA REGIONAL DE
CALIFICACION DE INVALIDEZ DEL CESAR, representada legalmente por su Director
Administrativo y Financiero, al tenor de lo dispuesto en el articulo 44 del decreto 1352 de
2013 y en contra del sefior EDWIN YECID LEA MONTES, mayor de edad y vecino de
Cartagena, identificado con la cédula de ciudadania No. 77.190.268 de Valledupar, el cual
se pgdi_ré sea convocado como parte pasiva de la accion y/o como litisconsorte necesario,

a fin de obtener las siguientes,

PRETENSIONES

Respetuosamente solicito se hagan las siguientes o semejantes declaraciones vy

condenas:

1. Que en la sentencia se deje sin efecto, se nulite, se invalide o se le quite todo valor
al dictamen No. 6669 del 11 de mayo de 2017, proferido por la JUNTA REGIONAL
DE CALIFICACION DE INVALIDEZ DEL CESAR, por cuanto ésta pretermitio la
aplicacion de las reglas consagradas en el Manual Unico para la Calificacion de la
Pérdida de la Capacidad Laboral y Ocupacional contenido en el decreto 1507 de
2014, y por eso equivocadamente determind que el porcentaje de pérdida de
capacidad laboral del sefior EDWIN YECID LEA MONTES supuestamente es del

65.20%, luego es mucho menor; como lo ha de determinar el dictamen que se

|
g
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J

v

G.HERRERA & ASCTADO
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produzca en este proceso (de acuerdo con las solicitudes realizadas en el acapite

de pruebas), sujeto a dichas reglas.

2. Consecuencialmente, solicito que se tenga como calificacion definitiva de la
pérdida de capacidad laboral del sefior LEA MONTES el resultado del
dictamen que ha de proferir la junta regional de calificacién de invalidez y/o la
junta nacional de calificacion de invalidez, que se ha de practicar en este
proceso, teniendo en cuenta la solicitud que al respecto se esta realizando en el
acapite de pruebas de esta demanda, con base en el paragrafo 3 del
4 del decreto 1352 de 2013.

3. Subsidiariamente solicito, en el evento de que el dictamen demandado, a juicio del
sefior juez, sea tomado como una mera prueba, de conformidad con el numeral 3
del articulo 1 del decreto 1352 de 2013, que se tenga como prueba la calificacion

que determine la junta regional de calificacion de invalidez que sea asignada por el

A despacho y/o la junta nacional de calificacion de invalidez, es decir, la calificacion
que quede en firme, teniendo en cuenta la solicitud que al respecto se esta
realizando en el acapite de pruebas de esta demanda, con base en el paragrafo 3
del articulo 4 del precitado decreto.
4. Que se condene a la parte demandada al pago de las costas y agencias en
derecho que se causen en virtud del presente proceso.
En ejercicio del presente poder, el doctor GUSTAVO ALBERTO HERRERA AVILA queda
facultado para para recibir, desistir, conciliar, transigir, sustituir, reasumir, tachar de
falsedad, objetar y en general, para ejercitar todas las acciones necesarias para el éxito
del mandato a su cargo.
‘-

Cordialmenta

PAULA MARCE
CC. No. 05469
T.P. No. 39.116 del C.S. de la J.

N (\

M >

L HERRERA AVILA
19.395.114 Bogota.

39.116 dg] C.S. dela J.

S
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ESTE CERTIFICADO REFLEJA LA SITUACION ACTUAL DE LA ENTIDAD
HASTA LA FECHA Y HORA DE SU EXPEDICION

EL SECRETARIO GENERAL AD-HOC

S ; ; i 9 del
En ejercicio de las facultades legales y, en especial, de la prevista en el numeral 10 del Articulo 11. 5
Decrjeto 2555 de 2010, en concordancia con el articulo 1° de la Resolucion 1765 de 2010, e da de la

Superintendencia Financiera de Colombia. O\'
CERTIFICA o

RAZON SOCIAL: AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A. en adelante la "Socied@@'

NATURALEZA JURIDICA: Sociedad Comercial Anénima De Caracter Priva@idad sometida al control y
vigilancia por parte de la Superintendencia Financiera de Colombia. ?.
3

CONSTITUCION Y REFORMAS: Escritura Publica No 121 del 30Q ((enero de 1959 de la Notaria 9 de
BOGOTA D.C. (COLOMBIA). Bajo la denominacion COMPANIA D GUROS DE VIDA PATRIA S.A.
Escritura Publica No 1574 del 08 de junio de 1976 de la Notaria BOGOTA D.C. (COLOMBIA). Cambi6 su
razon social por COLPATRIA COMPANIA DE SEGUROS DE PATRIA S.A. ’

Escritura Publica No 1861 del 30 de mayo de 1991 de la ria 32 de BOGOTA D.C. (COLOMBIA). Cambié
su razon social por SEGUROS DE VIDA COLPATRIA S.AC ]

Escritura Publica No 4196 del 19 de diciembre de 1 e la Notaria 32 de BOGOTA D.C. (COLOMBIA). Se
protocolizé el acto de escisién de la sociedad SE OS DE VIDA COLPATRIA S.A., la cual sin disolverse,
segrega en bloque una parte de su patrimoni{con destino a la creacién de la sociedad denominada
"PROMOTORA COLPATRIA S.A." )
Resolucion S.F.C. No 1090 del 29 de juni%’ge 2007 a Superintendencia Financiera aprueba la escinsion de
Seguros de Vida Colpatria S.A. "Compan¥é de Inversién Colpatria S.A.", sociedad beneficiaria de dicha
operacién y que se crea como consec ia de la misma, sera accionista de Red Multibanca Colpatria S.A. y
Fiduciaria Colpatria S.A. en un porcen@Je inferior, en ambos casos al 10%

Resolucion S.F.C. No 1380 del e julio de 2013 la Superintendencia Financiera autoriza la escision de

Seguros de vida Colpatria S.A. onformidad con la solicitud presentada. Como consecuencia de la escision

Icas;| sogiedades beneﬁciarias@ se encuentran sujetas a la vigilancia de la Superintendencia Financiera de
olombia.

Escritura Publica Nos@@ﬁél 07 de mayo de 2014 de la Notaria 6 de BOGOTA D.C. (COLOMBIA). , modifica

Su razon social de S OS DE VIDA COLPATRIA S.A. por el de AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA
S.A. en adelante la" iedad”

K\'s
AUTORIZA%@Q DE FUNCIONAMIENTO: Resolucion S.B. 81 def 22 de mayo de 1959

G .
REPR ENTACION LEGAL: PRESIDENTE Y VICEPRESIDENTES: La Sociedad tendra un presidente con un
(1) nte, quien reemplazara al presidente en caso de faita temporal o absoluta, designados por la junta
a para periodos de dos (2) afios. De conformidad con el Articulo Septuagésimo Séptimo.- durante el
po en el cual la Sociedad tenga un presidente adjunto, el presidente adjunto se desempefiara como
suplente del presidente de la Sociedad, y reemplazara al presidente en caso de falta temporal o absoluta. Los
vicepresidentes de la Sociedad cumpliran las funciones y tendran las atribuciones propias de su respectiva
area administrativa, en armonia con las que de manera especifica les encomiende el presidente de Ia
Sociedad. REPRESENTACION LEGAL. La representacion legal sera ejercida en forma simultanea e individual
por el presidente de la Sociedad y sus suplentes y por las personas designadas por la junta directiva y
removibles en cualquier tiempo. La junta directiva podra conferir a esas personas la representacion legal de la
Sociedad en forma general, o limitada a ciertos asuntos o materias especificas. FUNCIONES DEL

Calle 7 No. 4 - 49 Bogota D.C.
Conmutador: (571) 594 02 00 — 5 94 02 01 MINHACIENDA
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ESTE CERTIFICADO REFLEJA LA SITUA!
HASTA LA FECHA Y HORAL

PRESIDENTE. Al presidente de la Sociedad o a quie
privativamente las siguientes funciones: (a) Usar la razén
Sociedad judicial o extrajudicialmente y ante cualquier ter
documentos publicos o privados necesarios para instrument:
social, celebre la Sociedad. (d) Ejecutar y hacer ejecutar los
las decisiones de la junta directiva y de los comités de ést:
Sociedad haya acordado ocuparse, desarrollando su activida
libremente a los empleados de la Sociedad, salvo aquellc
general de accionistas o a la junta directiva. (f) Sefalar las at
Sociedad y modificarlas cada vez que lo estime conveniente.
no menos de veinte (20) dias calendario de anticipacion
asamblea general de accionistas, los estados financieros de
distribucion de utilidades repartibles o cancelacion de pérdic
Suspender a los empleados nombrados por la junta directiv
nombrar interinamente sus reemplazos si es necesario y dai
reunion para que resuelva en definitiva. (i) Convocar a la juntz
detalladamente informada de los negocios sociales. (j) Au
acciones. (k) Decidir sobre las acciones judiciales que deban
fas que se promuevan contra la Sociedad, desistir de unas y
terceros a la decision de arbitros o de amigables componedo
los deberes que la ley le imponga y desempefiar las demé

de accionistas o la junta directiva y todas aquellas otra
Primer Director Ejecutivo de la Sociedad. (m) Notificar
COP$9.6000.000.000. FUNCIONES DE LOS REP

la Sociedad, distintos del presidente de ésta, g] an las
social. (b) Representar legalmente a la Socie@ dicial o
representen a la Sociedad en procesos judicigf®s o fuera c

privados necesarios para recoger los acto%;?contratos que,
N

Ejercer la representacion legal de la So exclusivame
cada uno de ellos. (Escritura Publica 0 el 26 de marzo d
Que figuran posesionados y en cg@cuencia, ejercen la n
personas: Q
NOMBRE A IDENTIFICAC
Bernardo Rafael Serr; Opez CE - 486875

p
0: 02/06/2016

gand Derocles CE - 491397
cargo: 24/06/2016

Fecha de inicio del

Marie Madelein
Fecha de inici

German LeaBrdo Osorio Leén CC - 7935668
Fecha de(fpicio del cargo: 28/08/2015
Nanc lla Gonzalez Zapata CC - 5184156
Fegi{gde inicio del cargo: 19/03/2015
éa Victoria Jaramillo Restrepo CC-5241033
cha de inicio del cargo: 24/11/2016
OQ/ Paula Marcela Moreno Moya CC - 5205169
Fecha de inicio del cargo: 18/09/2014
German Alberto Rojas Castro CC -1939315
Fecha de inicio del cargo: 12/01/2017
Karloc Enrique Contreras Buelvas CC-7715746

Fecha de inicio del cargo: 22/07/2014

Calle 7 No. 4 - 49 Bogota D.C.
Conmutador: (571) 594 02 00 - 5 94 02 01
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a la junta directiva con
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r sobre dichas diferencias. (I) Cumplir
2 le encomiende la asamblea general
e le correspondan en su caracter de
de cualquier adquisicion que supere
\LES. Los representantes legaies de
unciones: (a) Usar la razén o firma
nente. (c) Designar apoderados que
Suscribir los documentos publicos o
bjeto social, celebre la Sociedad. (e)
suntos especificamente asignados a
ia 6 Bogota)

n legal de la entidad, las siguientes

\RGO
asidente

iplente del Presidente

spresentante Legal para
untos Judiciales

presentante Legal para
:«clamaciones de Seguros

presentante Legal para
untos Laborales

presentante Legal para
untos Judiciales y
ministrativos o Policivos

presentante Legal para
untos Generales

presentante Legal en Asuntos
nerales
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NOMBRE IDENTIFICACION CARGO

Emilce Bohérquez Rueda CC - 63276172 Representante Legal en Asu@?
Fecha de inicio del cargo: 22/07/2014 Generales

Diana Inés Torres Llerena CC - 51719566 Representante Legal parO
Fecha de inicio del cargo: 17/03/2016 Asuntos Generales 00

RAMOS: Resolucion S.B. No 5148 del 31 de diciembre de 1991 Accidentes personal@, Colectivo vida, Vida
grupo, Salud, "Educativo”, Vida individual

Resolucion S.B. No 784 del 29 de abril de 1994 Seguros previsionales de lnvalide@ obrevivencia

Resolucién S.B. No 2012 del 20 de septiembre de 1994 Pensiones ley 100

Resolucion S.B. No 59 del 13 de enero de 1995 Riesgos profesionalesé&? 1562 del 11 de julio de 2012,
modifica la denominacion | por la de Riesgos Laborales). N

Resolucién S.B. No 1861 del 30 de diciembre de 1996 Pensiones VOIKVQrias

CARLOS IGNACIO BOLANOS DOMING EZv~
SECRETARIO GENERAL AD-HOC @)

<Q

"De conformidad con el articulo el Decreto 2150 de 1995, la firma mecanica que aparece en este texto
tiene plena validez para todos ISE\ ectos legales."
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE GIUDADANIA
77.190.268
HUMERD
LEA MONTES
APELLIGOS

e <N ’
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l RES

16-SEP-1977
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(CESAR) .
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24-JUL-1996 VALLEDUPAR
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CORRED ELECTRONICO AT PASNOS
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4F5 USTED SUIETO DF OBLIGACIONES TRIBUTARIAS EN OTRD PAIS 0 GRUPO DE PASES? <1 NODC NDIQUE.
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w DECLARACION DE ASEGURABIL

De ucuerdo o 5u estodo de solud actuol leo atentamente el siguiznte orficulo '
ARTICULO 1058 DECLARACION DEL ESTADO DEL RIESGO Y SA
El tomador esta obligade o declorar sinceramente los hechos o circunstancias que determinan el estodo d

o lainexactitud, sobre hechos o circunstoncios que conocidos por el osegurador lo hubieren refroido de cele
relativa del seguro.

Compiende daramente lo informacidn anterior?
Marque con una X lo casilla conespondiente

170 €3 () We ) RU
2. Ha voriodo de pebo en el ilima ofio?
Si contestd SI, a voriadion en Kgs. fue de: (auso
3. Toma octus'mente 0igon medicomento?
S contesto S, cudl: | Cosso
4. Por fovor marque con una X si sufre o o sufrido cuolguier enfermedad de alguno de los siguientes sistemes orgdnicos
Sistema Descripeidn techo Sise
Arheulor e los sent
Cordiovosculor Ose0
Digestivo Piel
Endocino Psiquismo
Genitol Respitoric
Linfativo Sunguineo
Musculor Urinario
Neuroldgico Oro, * Sid expoe
0e suhoents (o
1eagii de pbserve
5. Emborazo octucl
6. Complicaciones en embarazos, portus, cesdreas?
7. Ha sido somefide o clguna infervencion quiniica? (uol?
8. Tiene alguna drugio pendiente? (wgl?

9. Se | ha practicodo alguno biopsia de cualquier fipo?
Si contestd S1, cudl:
10, Tiena algin defecto fisico o suffe de dlguna invalidez?
11. Ha sufrido de akohoismo, foboguismo o driogediceion? :
12. Escrbalo cousn, fecha y dognestico de lo dhima onsula médie X - MLO RO -/ Clnesgie
i~ }

13. Vioja usted como pasojero de oeronaves que no pertenezcan a una eiclinea comerdial legolimente estubledido y autorizodo pera
da pasojeros 0 en tdis nérecs, ovionatos, helicdpteros de propiedad o uso en particular y en general, cudlquier tipo de vuelo no 1

14, Emplea usted motocicletas o matanaves o vehiculos similares?
Si contastd SI, el uso del vehiculoes:  Eventunl O Como medio de kabojo O

15, Ha sido rechozado o le hon propuesto expedit con extraprimas solicitudes de sequros o personas, o le hen negudo renovacic
este hipo?

16. Ha redomode e recibido compesecion de olguna compaia por occidentes o enfermedades en los dlfimas dos oos?

17 Ha recibida omenazos de secuestios o le han solicitado cortribuciones paro evitarlo?

18. Esta su vido protegida o estd solicitando simultdnecmente con esto solitird clgin sequra de Vida Indiidual, Vido Grupo, det
personales en eslo v ofro compodia? 3

SEGURDS VIGENTES COMPARTA RAMD

RECLAMACIONES O INDEMKIZACIONES EN SEGUROS
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it 5. INFORKACION DE BENEFICIARIOS PARA SEGUROS DE ViDA (LA SUMA DE LOS PORCENTAJES NO DEBE SER MAYOR AL 100%) T PR LR ST
NQUBRE ¥ APLLLIDDS DEL BENEFKIARIO 1 170 DF IDENTIFICACION HUMERD 0 DOCUMENTO PURE PORCENIALE
vl { . (LI ; &y
eckor Eenilid (_'fQ @C"\CLD opeimon [ 2.0 32 gdd"t SAb /.

KOMESE ¥ APELLIDDS DEL DENEFICIARI) 2 - | o oe eniricacion KUAERD OF COCUMENTO PARENTESEO PORCENTAVE
i ~ \ B e D s
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HOMERE ¥ APELLIDOS DEL DEKEFICIARIO 3 1IPO DE IDENTIFICACION NUMERO DE DOCUMENTO PARENTESCO PORTENTAKE

QJoc [k ol

e ' gl [ ras (1 W

NOMBRE Y APELLIDOS DEL BENEFICIARIO 4 TIPO DF IDENTIFICACION NUAERD DE DOCUMENTO FPARENTES(D FORCENTAE

O O e O

I CJ Mie J

6. DECLARACIGN DE ORIGEN DE FONDOS Y AUTORIZACIONES CONSULTA DE RIESG0

DECLARD EXPRESAMENTE GUE:

- 1.TANTO M) ACTIVIDAD, PROFESION U OFICIO £5 LICITA Y 1A EJERZO DENTRO DF LOS MARCOS LEGALES ¥ 105 PICURSOS GUE POSED KO PROVICNIN DI NIMGUMA ACTIVIDAD ILICITA DE 1AS CONTEMPLADAS EN EL CODIGO PENAL COLOMBIANO

4. AUTORIZC A CUALQUIER PERSONA NATURAL O JURIDICA {IAEBICOS, EPS, IPS, FIC) QUE MF HAYAN PRESTACO ATENCIAN AATDICA PARA OUF SUAINISTREN A COIPATRIA TODA LA INFORMACION CUE FLLA CCNSIDERE RECESARIA, RESPECTO A 41 ESTADO DE SALUD Y
GUE SOUCITEN EN CUMOUIER TIEMPD, AUN DESPUES DE M| FALLECANENTO

3 AUTORIZO A LA COMPARIR A SOUICITAR £0S EXAMENES MEDICOS REQUERINOS PARA 11 PRESENTE SEAURN

\

7_DOCUMENTOS REQUERIDGS B 3

C(ONSIDERACIONES GENERALES

SE REQUIERE ADIINTAR DOCUMEN TACION ADICIONAL CUANDO S SUSCRIBAN CONIRATOS DE SEGURDS:

1 EN TODOS LOS CASOS ES NECESARIO ADJUNTAR FOTOCOPIAS DEL DOCUMENTD DE IDENTIFICACION LEGIBLE (N CASD DF TENER CONTRASENA, ESTA SE DEBE ACOMPANAR CON FOTGCOPIA DE CUALCUIER OTRO DOCUMENTO CON FOTO Y EN LO POSIBLE HUELLA

( PASATORTE, LICENCIA DE CONDUCCION, PASADO JUDICIALETC.

2. SE DISE ADIUNTAR LA SIGUIERTE DOCUMENTACION CUANDO LOS MOKTOS ASEGURADOS SEAN SUPERIORES A B46 SMAMLYV: CONSTANCIA DF INGRESO (HOKORARIOS LABORALES, CERTIFICADD DF INGRESOS ¥ RETENCINES, DECLARACION DE RENTA DEL ULTIMO PERIODD GRAVARLE
DISPONIBLE O DOCUMENTO GUE CORRESPONDA)

8. INFORMATION ENTREVISTA e
FECHA DF (A ENTREVISTA HORA RESULTADD

O?\‘C_?"\Q 20/6 | 0|02 3:00p| F] KW )
OBSERVACIONES: g f

HOMBRE COMPLE & o (LAY 5 PARL. NOMBEE COMPLETD CIAVE % PART,
L _,L(Lonq MOFCEJ?LD fi‘SZSB IDC?{'
(

ADMINSTRACION D DATOS
e veroy. crfocd, compleks, exacks v parfacte. Agtonzo ibvemests y da manens arpretn o AXA COEPAIRIA SEGURDS OF VI S & s metir, suborfinodes, shiodes ¥ on generdl
ditegiome herrds do terteres Bove 1 1o fodas bas exirvidodas neceatrios pora: §) esndior y ehandet bals) solictads da seicios suidmdas por i 0 (oalgis mﬁ‘
g 5 i izsgn peesanty 0 futory di oy mermes welociones, y seevtion, ) presiar bos sevicies cue e Ta(s) immsts) solicitdes podiiran Gigame v covale con
¥ ptisphidancie vigente opbrebia, fy) COTRTN § SApERdoTATEE €04 MTRiDs 3 0 Rombie 5, 2 1equived sodil v ooannt, o tome reaftror ¢amponias da premoridn, bensficencio o teict sotal & 0 oot ton terdms, 1) etwader ks pacek
e, 00eeivgs, 2 ige © da sequidad ges puiercn sar mzoncblementy aphiobies. Lo oataries ¥ 3 erpneided coemta da propotiianss condicionss d servis més fovoradles ¢ s dentes. En comsstbentm; por by hma%uhi dpsertos, AVA COLPATRIR
(15 66 Vit S A. pexdré: A Conoc, cmaceont v procesay fodd ks imfomeneidn voranestreda por mi en wio o s bases da dotos, e o formoto oue esho mas convanienta B, Ordence, catslagar, thasiices. fvdie o sapcrt fo infoemosicn mmuiuf mt, C, Vafien, coxtobocor, comprobor, volidk,
invattgy o tompornt b3 whormaticn weinistode gor i, (o0 coctzudr informacién da que disgonga legiimomente, inchyend ot canacida por s manc, subordinadas, efiodts o coslipies competie dal Grupo AR, 0, Artads, consulte, compons y avolia teda I infaimacida qus solre ml 38 eI
farenady en kit bases de dotes de cosdin eanel da nrige troditie, Fiemiero, de ntacedantes judiinkes b de saguavéod legifimoments comtitude, de naturrdsto estatel o privada, motisenl ¢ extioniern, o cusiqules base 86 dctes camercid mw&m?« it estoblaces de monsid mteond & hsiriromeste
e of Lo inmisnte qud (o desd thiesre. peronte, sndosnote, ohiodo, baneficiono, sustripte, (crtnburrwate y/n coma fitd de servicios financiaros, tomertinles o e conlquier oiro indode £ Asolice; process, evoloe, frote o tempon M sowtisnoda por mi, A fos datos rendfones
14, precasomantol, svakictionts 7 Lumgoroniones, les urtn aphshles b eigo 1o et documenma parn le mfremacidn sumnisirado pot mi F. Eiud, onolice, o Emﬁ:; sk d r or o porg o sequimlentt, desoriod y /6 meproniads,
jeoch (oma geneny, de tondsc o, adminsttroian, sagurided o o fecica de planes da merrades, compodos, beosticns hj\K-df/i 1&m AXA COLPATRIA SSBURDS DE VIDE S A tode (GTpETE 100 S8 CRCiomsTS ¥ (T oS compenins centrclonsis,
5, vicoleded, ohiiodds o perfansoientas o fropn empuesancl, 0 (o0 oy g nagouns gt 42 someten o by coodidanss de b oresents dutsritecitn s tesaltndos de janadas 2stinlies, mndiisis, p iTationes | s, o toma 10dd 1e informacidn ¢ datos Suminlst
6 Reporty, comumique o permats ol i ek i por mi o oguelia da e Gponga sobre mi. o A los centroles da riesgo rodifcn, financier, comercied o dy servicas legifmaniéats comteds, o g ooy o finencionns, da otveedd ot 1ot socmes bplivebies B A s testenes
00, en colidod da provesdores neckonoles 0 axmonas, 2 ol puit o i el eaerie, dy sarvion fecalinicen, loguticn, dé calanrs, de saguidod o 6a cpoy qantral pusdon tener aicesa  lo mformoxita semeesida oot mi. ¢ A las persanes notwalis o jundions ecoionistas do JUGA (D) SIGURDSSA, 5
et seriadodes contraionies, (onoiudat, vinrulades, offiades o pertaecionzs o misma grupo emoresonicl. 8 K s putondadss pibfeos que en siecicia e s {ompatencis (o0 putonpacido kegal 12 sobimn, o gt las ficls se escuente protedents formulnt dimntia, demamda, (osvocatario 3 tifige, toskc o
ratdamoeidn. €. A toda atra parvenn nutueed o feriden o quian | CLEXTE outetits expesmnte, H EL CLENTE faoded of debier da indorme cuolouier modconan, comtee o actuglizotian necesana y serd resaoesabia de by coosstientins de nd hber odveriido oporiuna « Exlegrokmants sobra cuckpaier modticedda,
| tamba ¢ octuoiizotidn racesaric. £ CUENTE dedlern hoter beids el contanddy de ssta chiostly y bmbesla comivendido o robolidod, mardn por lo unl sofiends v alontes & imphicroanes

En mi colidad de soficitonte del sequro aqui referenciada, monifieste au?msnmeme, que ha tenido o mi dispesicin, el fexto de los condiciones ganarales de la péliza. Monifiesto ndemds, qua me han sido explicodas pot lo ssequradora /o por el intermediorio
de seguros lus exclusiones y el alcance o conlenido ds la cobartuia de la pdlizo y de los gorantias, y en virhud de tal entendimiento, los neapto y <oficito me sea expedido lo paliza de sequros

CLAUSULA DE GARANTIA PARA PRIMAS FINANCIADAS (LEA ANTES DE FIRMAR) : : ; ;
£n caso da financineidn total o parcial de la prma de la paliz de Sequra abiato de dsto solicitud por porle de AXA COLPATRIA SEGURDS DE VIDA S.A., cutorizo y spadero de manern especial, expiesn, suficients ¢ inevacablz o dicha Aseguradaro, paro que en
ol eventa de incurrir en moro en el incumplimiento de conlqulern df.ﬁ:; abligacionss o mi carge, conticidas y/o que legue o contraer por concepla de la finonciacian de primos de sequros, mamita 0 mi nombre y representacidn ln revocatoria de o pelizo y
liquide el comraspondianta volot de cesidn o qu ferga Ceracho. Iguolments, outatizo o lo aseguiadora pora qua utilice los dinoros provenientes de dicha volor de cesin para abanar ol soldo del cradito y de cualquier suma que se genere en virtud dz Jo
financicion de o primo, v el remanente, i fo hay, nta s2g enltegodo. 3
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DECLARACION DEL SOLICITANTE “Suma pagada con la solicitud”
Yo » declaro que en lo fecho de lo solictd, he pogede of - (ogencia),
ey et o IS - ¥ tanga en mi poder recho expedida sin alletation|
aluna, morcoda con &l misme fUmeo da esta Sohcilud y ecodn of mismo dio. Al Tumar To presente solicitud declnto expresoments o siufante: 1. Reconaco qua Jas deciacionas antenidas n 0sta dacamenta ml] eanctas, completns y vandias en o
formo qus cpareztan dastiitas, por fo funto ks falsedad, omisidn, errar a roheencie en ellas fendsion s consecunpcios estipuarkss en lot arftulas 1058 y 1158 cel Cadigo de Comestia, 2. Este documentn es uno simple salicitud de segoro y no confleva el
atoigomiento da amparo olguna par parte de |o comasfia, ni obligecian pore ello atorgarle, 3. Los ecutses can foffue odauin Ik tienes reldianados 2n fa presente solicitud y dineros ulilizades para 2l pogo de las primas ded sequro, no provienen dé ningun)
actividod ilicita de las contempladas en ol (glign Pen T

ol Colombians.
DY FC4 3 “g = & - (}“C{j el Lw,t/)a/r/
tj-’iblﬁlf\,@ M{O(‘C:Q(O : Y-

FIRMA ASESOR FIRAV SO )
NOMERE N Nedd Leci Montes.
OVERTENCIA AL SUSCRIFTOR

TO00 PAGO SUPERIOR A UN (1) SKMLY EN PRODUCTOS OE VIDA, DEBE DILIGENCIARSE CON CHEQUE A FAVOR DE AXA COLPATRIA SEGURDS DE VIDA'S A INDICANDO AL RESPALDO DEL CHEQUE EL NUAKERO DE ESTA SDLICITUB Y NOMBRE DEL SUSCRIPTOR [N CASO DE KO SER
| ATENDIDA ESTA ADVERTENCIA, AXA COLPATRIA SEGURCS DE VIDA S.A NO SE HACE RESPONSAZLE POR TALFS PAGOS, SI EL PAGD ES LON TARJETA DE (REDITO FAVCR HUGENCIAR UNICAMENTE EL ESPACIO CORRESFONDIEHIE A LA AUTORIZACION DE DESCUENTO AUTOMATICO.

A

\

-

suainte. 673944 | FECHA | | VALOR EFECTIVO RECAUDADO, $
CHEQUE Ne. (0DIGO BANCO. $
CHEQUE No. CCDIGD BANCO. 5
TARJFTA BE CREDITO No. s

¢

VALOR TOTAL RECAUDADO.







~— S’
m @ r suc. | RaMo POLIZA No. ]
A.'KA CUU’ATRI.A AXA COLPATRIA SEGUROS DE VICA S A
e M [ 24 51 2033997
POLIZA DE SEGUROQ DE VIDA INDIVIDUAL
TIPO DE POLIZA : NORMAL Agrupador:
FECHA SOLICIT EXPEDICION CERTIFICADO DE N CERTIFICADO| FECHA INICI N FECHA FINAL PLAN NOMERO)
FD!A MES A.%D MES B DIA MESIO% A LAS DA MES A LAS |DE DIAS
05 | 05 1 2016 (05 05 2016 EXPEDICION 0 05 05 2016 00:00 |05 05 2021 00:.00 | 1826
TOMADOR  EDWIN YESID LEA MONTES cc 77.190.268
DIRECCION  MZ 73 CS 11, VALLEDUPAR, CESAR TELEFONO 3012934105
ASEGURADO EDWIN YESID LEA MONTES EDAD cc 77.190.268
DIRECCION  MZ 73 CS 11, VALLEDUPAR, CESAR 38 TELEFONO 3012934105
SUCURSAL POLIZA  VALLEDUPAR PUNIOPE 0 monepa Unidad de Valor Real TIFO CAMBIO 237.79 4
<
PLAN: VIDA A MI MEDIDA UVR
FORMA DE PAGO: ANUAL
PERIODC DE PAGO DE PRIMAS: PERMANENTE.
PERIODO DEL PLAN: 5 ARNOS.
PORCENTAJE DE LA PRIMA DESTINADA AL AHORRO O DIVIDENDO: 25%
DATOS DEL ASEGURADO:
NOMBRE: LEA MONTES EDWIN YESID PAGO INDEMNIZACION : DIRECTA
LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO: VALLEDUPAR, 16/09/1877 SEX0: MASCULINO
EDAD REAL: 38, EDAD DE CALCULO: 38.
AMPAROS % VAL.ASEG.INI. PRIMA BRUTA 3¥DCTO VAL.DCTO EXTRAPRIMAS PRIMA NETA PRIMA SFP
COBERTURA BASICA DE VID 100.00 150,000, 000 958,500.00 11.00 105,435 853,065.00 853,065.00
EXONERACION PAGO PRIMAS  0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
INCAPACIDAD ASIMILADA 100.00 150,000,000 54,000.00 C©.00 54,000.00 54,000.00
ANTICIPO PARA EXEQUIAS 4.60 6,894,540 0.00 0.00 0.00 0.00
AHORRO 25.00 239,625.00 0.00 239,625.00 239,625.00
COBERTURA ADICIONAL MUE 100.00 150,000,000 292,500.00 0.00 292,500.00 292,500.00
ANTICIPO DE CAPITAL PCR 25.00 37,500,000 101,625.00 0.00 101,625.00 101,625.00
ASISTENCIA EN VIAJES 0.00 0.00 0.00 0.00 .
<
BENEFICIARIOS
HCMBRE PARERTESCO DOCUMENTO PJE TITULO DESIGNACICR
LEA PACHECO HECTOR EMILIO PADRE 12710762 50% GRATUITO
MONTES DE LEA DENIS MARIA MARDRE 424BE550 50% GRATUITO
5
VALOR ASEGURADO TOTAL FORMA DE PAGO PRIMA Srrwxkwke] 540,.815.00
s..*.’-..‘.150000 DDQOD ANUAL GASTOS sw*ttt*tt********o‘oo
EL PAGO DE LA PRIMERA PRIMA O PRIMERA FRACCION CONVENIDA PARA SU AL HERD GrkxrwrRrErERARR] 00

U PAGO
£S CONDICION INDiSPENSABLE PARA LA INICIACION OE LA VIGENCIA DEL sscsuao AJUSTE
LA MORA EN EL PAGO D PFlIM DE LA POLIZA O FRACCION CONVEN
po TRIORES A LA PRIMERA ¥ UNA VEZ TRANSCURRIDO EL PLAZO D
DIAS CALENDARIO TAL COMO SE oes E EN LAS CONDICIONES GENERALES DE
Pﬂu PRODUCIRA LA TE MINACI N AUTOMATICA DEL CONTRATO Y
co'_mmm QUEDARA LIBRE

E GRACIA DE PRIMA TOTAL PRIMER ARO

RESPONSABILIDAD FOR SIMESTROS PRIMA SEGUN FORMA DE PAGO

Ghwxhkakd] 540,815.00

gxxxxxxxx] 540,815.00

DE
OCURRIDOS DESPUES DE LA EXPIRAG N DE DICHO PLAZO. FORMAS ADJUN

27/04/2007- 1404 - P38-V236

FACTURA A NOMBRE DE: LEA MONTES, EDWIN YESID

9 MI CALIDAD DE TOMADOR DE LA POLIZA REFERENCIADA EN ESTA CARATULA, WANIFIESTO EXPRESAMENTE, QUE HE TENIDO A MI DISPOBICION, EL TEXTO DE LAS

COMDICIONES GENERALEE DE LA POLIZA. MANIFIESTO ADEMAS, QUE DURANTE EL PRCCEBO D NEGOCIACION
wnumm&mmrmmnummomsmﬁﬂusuxcwsmmtunmocmmmucommmu

DE LA POLIZA, WE EAN SIDO ANTICIPADAMENTE EXPLICADAS
POLIZA Y DE LAS GaramTing, ¥

EM VIRTUD DE TAL ENTENDIMIENTO, LAS ACEPTO Y DECIDO TOMAR LA POLIZA DE SEGUROS AQUE COMTENTIDA.

SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES Y AGENTES DE RETENCION, SEGUN RESOLUCION 2509 OE DICIEMBRE 3 DE 1993

EL PRESENTE DOCUMENTO SE EMITE EN LA LOCALIDAD DE  VALLEDUPAR

ALOS

05 DIAS DEL MES DE MAYO DEL ARO 2018

LAG FECHAS MAXIMAS Y LOS VALORES DE PRIMA SEGUN FORMA DE PAGO SE
ENCUENTRAN EN EL CONVENIC DE PAGO ANEXO.

FIRMA AUTORIZADA

INTERMEDIARIOS
NOMBRE

LILIANA PAOLA MORCILLO PER

CLAVE CLASE

45258 Agente 10c.00

% PARTICIPACION

E£L TOMADOR

BIESSIrEIAIGE

vtz

OFICINA PRINCIPAL - CARRERA 7° No 2489 PISO 7° TEL 3364577 BOGOTA D.C. COLOMBIA

Usuario DCRIVEROS

- ORIGINAL-
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COLPATRIA 860002 1839
rotatirde / 03 A4 53

CONVENIO DE PAGO D
ANEXO NUMERO 1 QUE FORMA PARTE IN1

EN VIRTUD DE LA FORMA DE PAGO DE PRIMAS CONVENIDA t
Y CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA ARRIBA DETALLA
DEL PRESENTE ANEXO QUE LAS OBLIGACIONES DEL PAGO
REALIZADAS EN LAS FECHAS Y POR LOS CORRESPONDIEI
CUADRO.

P

VALOR TOTAL DE LA PRIMA INICIAL : $**1,540,815.00
VALOR TOTAL DE LA PRIMA PAGADA : $**1,540,815.00
FORMA DE PAGO CONVENIDA : ANUAL

PLAN DE PAGOS

AN
SEGUN EL ARTICULO 1068 DEL CODIGO DE COMERCIO, t
CONVENIDA PARA SU PAGO ES CONDICION INDISPENSAB
SEGURO. LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZ
PRIMERA Y UNA VEZ TRANSCURRIDO EL PLAZO DE GRACIA
SE DEFINE EN LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA
CONTRATO.

EN MI CALIDAD DE TOMADOR DE LA POLIZA REFERENCIADA EN ESTA CJ
MI DISPOSICION, EL TEXTO DE LAS CONDICIONES GENERALES DE LA I
DE NEGOCIACION DE LA POLIZA, ME HAN SIDO ANTICIPADRMEN
INTERMEDIARIO DE SEQUROS LAS EXCLUBIONES Y EL ALCANCE O CC
GARANTIAS, Y EN VIRTUD DE TAL ENTENDINIENTO, LAS ACEPTO Y DECL

SE FIRMA EN VALLEDUPAR EN MAYC

AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.

[L

CFICINA CARRERA 7 No 24-83 PISO ™ TEL .

| suc | RAMO POLIZA No ]
L24 51 2033997

)E LA POLIZA

iTUD DEL SEGUROQ, EN LA CARATULA
\ EXPRESA CONSTANCIA POR MEDIO
‘OR PARTE DEL ASEGURADO SERAN
RES DETALLADOS EN EL SIGUIENTE

~

: LA PRIMERA PRIMA O FRACCION
\ INICIACION DE LA VIGENCIA DEL
ON CONVENIDA POSTERIORES A LA
EINTA DIAS CALENDARIO TAL COMO
« LA TERMINACION AUTOMATICA DEL

N
FIESTO EXPRESAMENTE, QUE HE TRNIDO A
'IESTO ADENAS, QUE DURANTE KL PROCES0
\S POR LA ASEGURADORA Y/O POR EL
A COBERTURA DE LA POLIZA Y DE LAS
>OLIZA DE BEGUROS AQUI CONTENIDA.

DE 2016

EL ASEGURADO

C COLOMBIA USURRIO.  DORIVERDS
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iSiente tu bandera,
cree en tu pais!

>

Clausulado

COLPATRIA

SEGUROS DE VIDA
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SEGUROS DE VIDA COLPATRIA S

CODIGO 27/04/07-1404P-38- \

POLIZA DE SEGURO DE VI

PLAN MULTIPLE TEMPORAL A TERMI|

CAPITULC
AMPAROS Y EXCL
AMPAROS BASICOS

Basico de vida y anticipo para gastos exequiales
poliza, y en consideracion a las manifestaciones de
de seguro y a las demas declaraciones hechas a !
examinador, que hacen parte de este contrato, Segt
denominara Colpatria, salvo pacto en contrario, pag
el capital asegurado ajustado conforme a la ve
seleccionada en la caratula de la poliza como referel
ocurra por un hecho o circunstancia excluido de amp

PARAGRAFO I: En caso de fallecimiento del asegu
toda obligacion derivada de los amparos otorgac
asegurado en la poliza que sobreviva al aseguradc
vida en las mismas condiciones de cobertura y
asegurado adicional, por el tiempo que faltare para
en la caratulade la pdliza.

PARAGRAFO IlI: En caso de fallecimiento simultane
vigencia de la pdliza, se pagara el capital asegui
cesando a partir de este pago, toda obligacién a carg

PARAGRAFO lII: En caso de fallecimiento del cony
asegurado ajustado pactado para el conyuge; y el c
los amparos pactados para el asegurado.

Exoneracion de pago de primas en caso de incaj
gueda total y permanentemente incapacitado y ¢
exonerara del pago de la prima de proteccion del ¢
exequiales, mientras dure tal incapacidad, siempre y
la incapacidad no tenga pendiente el pago de ning
plazo de gracia; exceptuandose lo estipulado en el nt

)2.183-9

L 2007

:DIDA

O CON AHORRO

5n alas condiciones de |a presente
rado(s), contenidas en la solicitud
Vida Colpatria S.A. y/o al médico
Colpatria S.A., que en adelante se
1eficiarios, en pesos colombianos,
» presente la unidad o moneda
e. Siempre y cuando la muerte no
dicion general 3. Exclusiones.

mina el contrato de seguro y cesa
yoliza. No obstante, si existe un
.olpatria le expedira un seguro de
jurado ajustado que tenia dicho
| periodo original del plan pactado

asegurados, ocurrido dentro de la
io pactado por cada asegurado,
ia en relacion con este contrato.

ado adicional se pagara el capital
2guro seguira vigente respecto de

al y permanente: Si el asegurado
2 vida esta vigente, Colpatria le
co de vida y anticipo para gastos
fecha de la calificacion médica de
espués de expirado el respectivo
2 este Capitulo.
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AMPAROS ADICIONALES

Esta poliza incluye ademas los siguientes amparos adicionales, definidos en el Capitulo Il, de las
Condiciones Generales aplicables a los amparos adicionales, cuando se hayan pactado
expresamente en la caratula de la pdliza o sus anexos y mediante el pago de la correspondiente
prima adicional. Exceptuandose lo estipulado en elnumeral 3 de este Capitulo.

INCAPACIDAD TOTALY PERMANENTE
DOBLE INDEMNIZACION POR INCAPACIDAD TOTALY PERMANENTE

INDEMNIZACION ADICIONAL POR MUERTE ACCIDENTAL Y BENEFICIOS DE

DESMEMBRACION

ANTICIPO POR ENFERMEDADES GRAVES

SUMAADICIONAL POR ENFERMEDADES GRAVES

AUXILIO DE HOSPITALIZACIONA CONSECUENCIADE ACCIDENTE
SEGURO POR SOBREVIVENCIA

EXCLUSIONES:
No se amparan bajo esta poliza los siguientes hechos y/o circunstancias.
Exclusiones aplicables al amparo basico de viday anticipo para gastos exequiales.

Se excluye de amparo la muerte del asegurado causada por suicidio o sus tentativas ocurrida
durante el primer afio de vigencia del seguro, estando o no en sano juicio o por causa de
participacion en actos ilicitos. En este caso Colpatria se limitara a reembolsar a los beneficiarios
los valores de cesion disponibles que la poliza tenga acreditados a la fecha del fallecimiento.

Exclusiones aplicables al amparo de laincapacidad total y permanente.

No hay lugar aindemnizacion cuando la incapacidad sobrevenga a consecuencia de la tentativa de
suicidio, o por lesiones causadas deliberadamente a si mismo por el asegurado.

Exclusiones aplicables al amparo de indemnizacion adicional por muerte accidental y
beneficios de desmembracion.

No hay lugar a indemnizacion cuando la muerte o las lesiones o la incapacidad que sufra el
asegurado sean consecuencia directa o indirecta de los siguientes hechos, uocurranen algunade
las siguientes circunstancias:

Que sobrevenga a consecuencia de la tentativa de suicidio, o por lesiones causadas
deliberadamente a si mismo por el asegurado.

Homicidio simple o en cualquiera de sus modalidades, o por el delito de lesiones personales, salvo
en los casos que el beneficiario presente failo de autoridad competente que califique el hecho como
homicidio o lesiones culposas, o cuando el hecho ocurra en las circunstancias previstas en el
ordinal b) del numeral 2.3 del Capitulo Il denominado “Extension de amparo de muerte accidental y
beneficio de desmembracion”, o cuando se trate de lesiones o muerte en accidente de transito.

)
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Actos de guerra interior o exterior, conmocion intel
motin, o de actos violentos provenientes de la decle
de la ley marcial, actos de autoridad civil o militar ¢
actos terroristas; o por hallarse el asegurado prestar

Fenomenos de la naturaleza, sismicos. volcanicos
causadas por energia atomica.

Accidentes provocados por actos peligrosos de
profesional, salvo en intentos de salvamento de vida

Actuar como miembro de tripulacion de cualquier a
publico, terrestre o acuatico; o viajar como pasajero
a bordo de una nave perteneciente a una linea
transporte de pasajeros.

Por el uso de motocicletas; o por la participacion en
vehiculos terrestres, acuaticos o aéreos, o durante
participacion en practica de deportes de alto riesgo, ¢

Exclusiones aplicables al amparo de auxilio de h:

No hay lugar a indemnizacion cuando las lesiones
indirecta u ocurran por la participacion en carreras ¢
terrestres, acuaticos o aéreos, o los entrenamient
practica de deportes de alto riesgo, salvo pacto en cc

PARAGRAFO: Sin perjuicio de lo anterior, bajo
adicional por muerte accidental y beneficios de «
consecuencia de accidente, no se cubren hernias.
accidente.

Exclusiones al anticipo por enfermedades gre
graves:

Colpatria quedara exonerada de cumplir con la ¢
amparo de anticipo por enfermedades graves o por
padece y se le diagnostica una de las enfermedades
conexion con:

El sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA;
mundial de la salud o cualquier sindrome o enferme
tenga y que haya sido diagnosticado por un medi
autorizado.

La presencia del virus de inmunodeficiencia ht
anticuerpos o virus de SIDA con resultado positivc
anterior.

on, rebelion, sedicion, asonada o
stado de excepcioén o la aplicacion
facto, actos violentos de protesta,
nilitar de cualquier clase.

nes: lesiones inmediatas o tardias

y, Nno justificados por necesidad

e cualquier vehiculo de transporte
reas o acuaticas salvo que lo haga
debidamente autorizada para el

ompetencias, utilizando animales,
mientos para estas pruebas, o por
:n contrario.

on aconsecuenciade accidente

idad sean consecuencia directa o
ias, utilizando animales, vehiculos
as pruebas, o la participacion en

>s adicionales de indemnizacion
zién, auxilio de hospitalizacion a
partos, asi sean causados por

1a adicional por enfermedades

2 pagar la indemnizacion bajo el
le suma adicional, si el asegurado
1 el mismo a consecuenciade o en

le reconocido por la organizacion
similar bajo cualquier nombre que
zcimiento hospitalario legalmente

) descubierto mediante test de
ir otra enfermedad derivada de lo
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Elcancer de seno o matriz; o el cancer de prostata en estadiouno(1a, 1b, 1c).

Los tumores malignos de la piel (excepto melanomas malignos), cancer in-situ no invasivo y
tumores debidos ala presencia del virus de inmunodeficiencia humana (VIH).

Los accidentes vasculares isquémicos transitorios y accidentes cerebro vasculares lentamente
reversibles.

La angioplastia y/o cualquier otra intervencion intra-arterial, asi como el tratamiento laser,
operacion de valvulas cardiacas, operacion por tumoracion intracardiaca o alteracion congénita.

Las enfermedades derivadas de la adiccion al alcohol o a drogas alucinogenas.

Suicidio o la tentativa de suicidio.

Lesiones causadas deliberadamente a si mismo por el asegurado.

El diagnostico o tratamiento terapéutico o quirurgico recibido por el asegurado, por alguna de las
enfermedades amparadas bajo el presente amparo, antes de los noventa (90) dias siguientes a la
expedicion de este amparo.

Asegurado.

Para efecto de este contrato se entiende por asegurado:

Asegurado principal :

Es el tomador de la poliza, con derecho a tomar amparos adicionales, que en el texto de la poliza se
denominara asegurado.

Asegurado adicional :

El asegurado(a) principal mediante este mismo contrato, podra incluir como asegurado adicional
a su cényuge o compariero(a) permanente, pero Unicamente por el amparo basico y hasta por una
suma asegurada igual al 100% del capital asegurado por el amparo basico para el asegurado
principal, con las mismas prerrogativas de crecimiento de capital asegurado establecidos para este
contrato.

®)
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CAPITULC

CONDICIONES GENERALL
LOS AMPAROS AD|

Mediante el pago de prima adicional y siempre y cuandc se pacte €
Colpatria otorga los siguientes amparos adicionales como adelante se ¢

1.
1.1

1.2

1.3

2.11.

INCAPACIDAD ASIMILADA A LAMUERTE
INCAPACIDAD TOTALY PERMANENTE

Para todos los efectos de esta podliza se considera incapacidad
menor de sesenta y seis (66) afios para realizar cualquier ocu
organica, alteracion funcional o enfermedad sufrida o contraida
intencionalmente por el mismo asegurado, siempre que tal inca
haya existido de manera continua por un periodo no menor de ¢
por un medico designado por COLPATRIA.

DOBLE INDEMNIZACION POR INCAPACIDAD TOTALY PERI

En caso de que el asegurado sufra una incapacidad total y
Colpatria pagara al asegurado una suma adicional igual al capitz

PAGO DE LAINDEMNIZACION POR INCAPACIDAD TOTAL Y |

El pago se hara dentro del mes siguiente a la fecha en que
comprobantes médicos y demas documentos necesarios p
permanente, tal como se define en la péliza, de conformidad cor
del Reclamo, Capitulo il

Colpatria pagara al asegurado, como si hubiera fallecido, el cap
General 1.3 del Capitulo lll, mas el valor del saldo del fondo esy
de pago de la indemnizacién de la péliza, asi como las primas n
de pago de primas, traidas a valor presente ala fecha del siniestt

La indemnizacion por concepto del sequro de vida y el valor ase
en consecuencia el pago de la indemnizacion por concepto ¢
seguro y extingue toda obligacidn indemnizatoria derivada de la

INDEMNIZACION PORMUERTE ACCIDENTAL Y BENEFICI!
AMPARO

Colpatria ampara al asegurado en caso de muerte accidental y
contrato, cuando la realizacidn del riesgo provenga directamen
Definiciones de este Capitulo:

MUERTEACCIDENTAL

Para efectos del presente segurc se entiende por muerte accidt
directa o indirecta de un accidente amparado por la presente po
este Capitulo, siempre que la muerte ocurra dentro de los 180 ¢
asegurado ajustado por este amparo se deducira cualquier
Beneficios de Desmembracién, siempre y cuando dicho pago h:
lamuerte.

6

'ABLES A
ES

2n la caratula de la pdliza o sus anexos,

ante aquella que imposibilita al asegurado

remunerativo, a consecuencia de lesion
ncia del presente contrato, y no provocada
2 caracter total, permanente e irreversible,
a (150) dias, y sea reconocida o calificada

Il como se define en el numeral anterior,
ustado.

)y 0 beneficiario entregue a Colpatria los
la ocurrencia de la incapacidad total y
2n la Condicion General 2.2 Formalizacion

ajustado de conformidad con la Condicion
7 que la poliza tenga acreditado a la fecha
rrespondientes al amparo de exoneracion
alanotatécnica.

e amparo adicional no son acumulables; y
), produce la terminacion del contrato de

‘MBRACION

bracién que sufra durante la vigencia del
:nte, tal como se define en el numeral 2.2

liento del asegurado, como consecuencia
e define en el numeral 2.2 Definiciones de
ites a tal accidente. De la suma del capital
ada en aplicacién del subnumeral 2.1.2
nado por el mismo accidente que provoco

(e
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BENEFICIOS DE DESMEMBRACION

Colpatria pagara al asegurado, el porcentaje o hasta concurrencia de la suma del capital asegurado ajustado, indicado en
la “Tabla de Indemnizaciones”, que aparece pactada en el numeral 2.4.2, una vez acreditada la lesion como
consecuencia de accidente amparado por la presente pdliza, mediante |a presentacion de las pruebas senaladas en la
Condicion General 2.2 Formalizacion del Reclamo del Capitulo Il y siempre que la desmembracion o perdida ocurra
dentro de los ciento ochenta (180) dias subsiguientes a la fecha del accidente.

DEFINICIONES

ACCIDENTE:

Para todos los efectos del contrato se entiende por accidente, la ocurrencia de un hecho ocasional, violento, externo,
imprevisto y repentino, que cause al asegurado una lesion corporal; y por lesién accidental, el dafio corporal que se
compruebe médicamente que sea consecuencia inmediata y directa de un accidente tal como aqui se define, siempre
que tal hecho no se halle excluido de amparo en fa condicién general 3. Exclusiones, del Capitulo 1.

EXTENSION DELAMPARO DE MUERTE ACCIDENTALY BENEFICIOS DE DESMEMBRACION
También quedan incluidos dentro del amparo ia muerte y las lesiones que sean consecuencia directa de:
La accion de animales, salvo en los casos previstos como exclusion en el literal G, del numeral 3.2, del Capitulo|.

Homicidio o lesiones sufridas durante la ocurrencia de hurto cometido mientras el asegurado se encuentre en su
residencia habitual o dentro de la sede habitual de su actividad laboral, siempre y cuando, esta no sea ambulante. En
cualquier caso, el beneficiario debera acreditar al momento de reclamar la indemnizacion el motivo y las circunstancias
de tiempo, modo y lugar de ocurrencia del hecho conforme a lo previsto en la Condicién General 2.2 Formalizacion del
Reclamo, del Capitulo 111, de este clausulado.

Infecciones microbianas o septicemias, pero tnicamente cuando el germen infeccioso haya penetrado en el cuerpo por
una herida externa causada por un accidente cubierto por este amparo adicional.

PARAGRAFQ: Este amparo adicional no se otorga a personas paraliticas, sordas o ciegas; a las que padezcan epilepsia
o enajenacion mental, ni a las que hayan sufrido apoplejia de cualquier naturaleza o ataques de delirium tremens.

Si durante la vigencia del seguro, el asegurado sufre cualquiera de las anteriores enfermedades, sin que esta pueda
atribuirse a un accidente cubierto por el amparo adicional, debera informar tal hecho a Colpatria dentro de los diez (10)
dias siguientes a su ocurrencia o a su conocimiento, y esta podra a su arbitric solicitar reajuste de prima o revocar el
presente amparo adicional reembolsando la parte de la prima no causada a partir del inicio de la enfermedad.
transcurridos treinta (30) dias desde que se presente tal estado sin que se haya notificado a Colpatria, terminara
automaticamente el presente amparo, reembolsando al asegurado |a parte de prima no devengada.

PAGO DE LAINDEMNIZACION.

El pago se hara dentro del mes siguiente a la fecha en que el asegurado o beneficiario entreguen a Colpatria los
comprobantes y demas documentos necesarios para acreditar la ocurrencia del siniestro y la cuantia de la pérdida
cuando sea el caso, de conformidad con lo estipulado en la Condicion General 2.2 Formalizacién del Reclamo, del
Capitulo 111.

MUERTEACCIDENTAL:

Comprobado el fallecimiento del asegurado como consecuencia de accidente cubierto por el presente amparo adicionaly
siempre que la muerte ocurra dentro de los ciento ochenta (180) dias subsiguientes a tal accidente, Colpatria pagara al
beneficiario el capital asegurado ajustado por muerte accidental indicado en la caratula de la pdliza o sus anexos, de
acuerdo al numeral 1.2 del Capitulo Ill. De este capital asegurado ajustado se deducira cualquier cantidad pagac!a en
aplicacion del numeral 2.4.2 de este Capitulo, siempre y cuando dicho pago haya sido ocasionado por el mismo
accidente que provoco la muerte.
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2.4.2 BENEFICIOS DE DESMEMBRACION:

Comprebada la lesién del asegurado como consecuencia de
siempre que la desmembracion o pérdida ocurra dentro de los ¢
accidente, Colpatria pagara al asegurado, la indemnizacion que
en la tabla que figura a continuacion, aplicado sobre el valor ase
debidamente ajustada de acuerdo al numeral 1.2. del Capitulo 111

TABLADE INDEMNIZACIONES

PORPERDIDA TOTAL.
EIRREPARABLE DE:

A) Lavisidn porambos 0JOS..........oovivvriviiiiii e
B) Ambas manos 0 ambos pies o unamano y un pie
C) Unamano o un pie, junto con la pérdida de la visién porun ojo......
) UNamMan0 O UN PI.......ouiiiiiiiiiie it

E) L@ VISION POFUN OJO.....iiiieiiiiiiiiii et
F) Tres dedos o mas de una mano, causados por amputacion quirur
otraumatica y siempre que comprenda la totalidad de las falange
G) Eldedo indice y el pulgar de la misma mano, causadas por

amputacién quirtrgica o traumatica y siempre que

comprenda la totalidad delas falanges ...
H) 3 dedos o mas de un pie, causados por amputacién quirtirgica

otraumatica y siempre que comprenda la totalidad de las falange

Colpatria pagara ademas, en un todo de acuerdo con lo estipulac

)] Enajenacion mental incurable que impide todo trabajo.................
J) La pérdida total e irreparable de |a audicién de ambos oidos........
K) Pérdidatotal eirreparabledelhabla...............c.cooco,

Para efectos de este amparo se entiende por "pérdida total e irreparable
mufieca, o por encima de ella, y por "pérdida total e irreparable del

tibioastragalina, o por encima de ella. Se entiende también por “pérd
definitiva del 6rgano o miembro lesionado en forma tal que no pued
excepcion de los dedos con respecto a los cuales solo se causara la ind
asegurado sufra varias de las lesiones arriba enumeradas durante la v
Colpatria no excedera del limite maximo del capital asegurado ajustadc
"datos pdliza” en la caratula de la solicitud-poliza o en document
indemnizaciones pagadas por concepto de los ordinales f), g) y h) se de
porconcepto de la pérdida de la mano o pie respectivo.

3. ANTICIPO PORENFERMEDADES GRAVES
3.1 AMPARO

Colpatria otorga amparo al asegurado cuando le sea diagnosticada du
enfermedades tal como aparecen definidas en el numeral 3.3 Definicion

A) Infarto de miocardio.

B) Cancer.

C) Accidente cerebro vascular.

D) Insuficiencia renal cronica.

E) Esclerosis multiple.

F) Afectaciones de las arterias que requieran cirugia de revascularizacic
G) Transplante de 6rganos vitales.

H) Paralisis.

1) Ceguera.

J) Distrofia muscular.

sierto por el presente amparo adicional,
(180) dias subsiguientes a la fecha de tal
e acuerdo con el porcentaje o suma fijado
o en la caratula de la poliza o sus anexos,

PORCENTAJE DEL
\PITAL ASEGURADO AJUSTADO

........ 30% sin exceder de tres (3) SMLMV
........ 10% sin excederde un (1) SMLMV

sral, las siguientes indemnizaciones:

1amputacién traumatica o quirtrgicade la
1cion que se verifique por la articulacion
yarable" la inhabilitaciéon funcional total y
linguna de sus funciones naturales, con
ando haya amputacion. En caso de que el
» amparo adicional, la responsabilidad de
racién indicada en el cuadro denominado
) "anexos adicionales a la pdliza”. Las
Iquier pago que se hiciere posteriormente

ia del seguro cualquiera de las siguientes
ditulo:

-pass).
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K) Quemaduras graves.
L) Reemplazo de la valvula del corazon.

3.2

3.3

E)

LIMITE DELBENEFICIO

Este amparo solamente podra aplicarse a las enfermedades graves definidas en el numeral 3.3 del presente Capitulo,
cuando éstas se manifiesten o sean diagnosticadas por primera vez habiendo transcurrido por lo menos noventa (90)
dias desde la expedicion o Ultima rehabilitacion del presente anexo, por un médico legalmente autorizado y confirmado
porevidencias aceptables que pueden ser clinicas, radiologicas, histolégicas y de laboratorio.

DEFINICIONES
Para todos los efectos previstos en la poliza y en este amparo adicional, se entiende por:

INFARTO DE MIOCARDIO:
Muerte del tejido del miocardio que resulta de la insuficiencia absoluta o relativa de irrigacion sanguinea. El diagnodstico
debe ser evidenciado por los siguientes tres criterios:

» Una historia de dolor toraxico tipico
+ Nuevos cambios caracteristicos de infarto en el ecg
« Elevacion de las enzimas especificas de infarto, troponinas u otros marcadores bioquimicos.

Se excluyen: el infarto del miocardio sin elevacién del segmento st con elevacion de troponina | 6 T; otros sindromes
coronarios agudos.

CANCER:

Enfermedad que se caracteriza por la presencia de un tumor maligno, debido al aumento de células anormales que
derivan de determinado tejido normal e invasion de tejidos adyacentes. El diagndstico debe ser evidenciado por una
histologia claramente definida; el término cancer también incluye las leucemias y las enfermedades malignas del sistema
linfatico como la enfermedad de Hodgkin.

Seexcluyen:

» NIC (neoplasia epitelial cervical) en cualquier etapa.

» Tumores premalignos.

» Cancerin-situ noinvasivo.

+ Céncerde seno o matriz.

» Cancerde prostata en estadiouno(1a, 1b, 1c).

» Cancerde piel incluido el melanoma maligno.

» Cualquier tumor en presencia de cualquier virus de inmunodeficiencia humana.

ACCIDENTE CEREBRO-VASCULAR:

Es la pérdida stbita de la funcion cerebral ocasionada por una insuficiencia absoluta de irrigacién sanguinea a una parte
del tejido nervioso central, que cause sintomas tales como pérdida permanente de movimiento, pensamiento, memoria,
lengua o sensibilidad por mas de veinticuatro (24) horas. Puede ser causada por trombosis, embolia, estenosis ©
hemorragia arterial cerebral.

Debe ser diagnosticada mediante pruebas de funcidn neuroldgica realizadas por un neurélogo después de
transcurridas doce (12) semanas como minimo contadas a partir del accidente.

INSUFICIENCIA RENAL CRONICA:

Es un estado de deterioro progresivo e irreversible de la funcion renal, con incapacidad general de los dos (2) rifiones
para excretar los desechos nitrogenados, regular el equilibrio hidroelectrolitico y secretar hormonas; siempre que
requiera transplante de rifién y/o tratamiento con didlisis renal extracorporea al menos una vez a la semana. La
necesidad de dialisis regular, debera estar certificada por un informe de un médico especialistaen nefrologia.

ESCLEROSIS MULTIPLE: ‘ ' » .
Es un padecimiento que afecta solo e! sistema nervioso central, caracterizado por anomalias neuroldgicas progresivas e

irreversibles, que llevan a un estado de incapacidad severa. Esto debe ser evidenciado por sintomas tipicos d_e
desmielinizacién y deterioro de las funciones moteras y sensoriales y ademas por hallazgos tipicos en la resonancia
nuclear magnética. Las anomalias neurolégicas deben haber existido por un periodo continuo de por lo menos seis (6)

)
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meses o debe haber tenido al menos deos episodios clinicament
veinticuatro (24) horas y con un intervalo de un mes entre ellos y

AFECTACION DE LASARTERIAS QUE REQUIERAN CIRUGI#
Es la intervencion quirlrgica a corazén abierto, con el fin de
coronarias, realizandose uno o0 mas puentes arteriocoronarios
intervencién haya sido aprobada por un médico especialista y di
la angioplastia, otros procedimientos intra-arteriales, cirugia por

TRANSPLANTE DE ORGANOS VITALES:

Es el reemplazo mediante intervencidn quirdrgica de uno o ma
pancreas, rifones, intestino delgado o médula dsea. El transy.
cualquier transplante de otro tejido son excluidos

PARALISIS:

Pérdida total y permanente de la funcion de dos o mas extremids
brazo completo (desde el hombro incluido, hasta la mano) o une
como consecuencia de una lesiéon o una enfermedad de la médu
No tendran cubrimiento las paralisis incompletas, monoplejias y

La cobertura incluye exclusivamente los siguientes tipos de para

a) Cuadriplegia: Pérdidatotal y permanente de lafuncién de an
lesion o una enfermedad de la méduta espinal.

b) Paraplegia: Pérdida total y permanente de la funcion de a
enfermedad de lamédula espinal.

¢) Diplegia: Pérdidatotal y permanente de la funcién de ambos
enfermedad de lamédula espinal.

d) Hemiplejia: Pérdida total y permanente de la funcion de un
enfermedad de la médula espinal.

e) Tetraplegia: Pérdida total y permanente de |a funcion de am!
ta cabeza como consecuencia de unalesion o una enfermed

CEGUERA:
Es la pérdida total e irreversible de la visién en ambos ojos, la
oftalmologia.

DISTROFIA MUSCULAR:

Es una patologia caracterizada por atrofia y debilidad de Ic
inexorablemente hasta llegar al estado de invalidez. Todo ello si
aparente del sistema nervioso.

QUEMADURAS GRAVES:

Lesiones en los tejidos ocasionadas por quemaduras de terc
térmicos, eléctricas o quimicos, en por lo menos el veinte por cie
regladel nueve.

REEMPLAZO DE VALVULAS CARDIACAS:

Cirugia a corazon abierto para reemplazar las valvulas card
defectos o anormalidades en las mismas. Se excluye la vaivi
técnicas similares.

PAGO DE LAINDEMNIZACION

El pago se hara dentro de! mes siguiente a la fecha en que
comprobantes y demas documentos necesarios para acredite
cuando sea el caso, conforme a lo estipulado en la Condicion (
Colpatria pagara el valor del capital asegurado ajustado para est
pactado en la caratula de la pdliza o sus anexos para el amparot

10

1s (cada cual con una duracién minima de
reas del sistema nervioso central).

JLARIZACION CARDIACA (BY-PASS):
enosis u oclusion de dos o mas arterias
mMpre que la necesidad de la mencionada
on una angiografia coronaria. Se excluyen
1ima y otros procedimientos conlaser

ites érganos: corazon, pulmones, higado,
; los demas érganos, parte de 6rganos o

), entendiéndose una extremidad como un
'ta (desde la cadera incluida, hasta el pie),
nvolucra la paralisis motora o neurologica.
eras.

ambos brazos como consecuencia de una
como consecuencia de una lesion o una
)0 COMO consecuencia de unalesionouna
) como consecuencia de una lesién o una
nbas piernas y pérdida del movimiento de

1espinal.

certificada por un médico especialista en

ue, generalmente, avanza progresiva e
2sta de la médula espinal ni degeneracion

emaduras totales causadas por agentes
1 superficie del cuerpo, area medida por la

ulas artificiales, como consecuencia de
lloplastia, catéter, cirugia de "keyhole" o

o beneficiario entreguen a Colpatria los
31 del siniestro y la cuantia de la pérdida
rmalizacion del Reclamo, del Capitulo 1.
10 anticipo del capital asegurado ajustado
1bajo la presente pdliza.
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Para que Colpatria proceda a pagar la indemnizacidn bajo el presente anexo, el asegurado debera presentar historia
clinica completa, examenes de diagnodstico y demas pruebas que determinen sin duda alguna, la ocurrencia del riesgo
amparado.

Enlos casos de cirugia de revascularizacion cardiaca, reemplazo de valvulas cardiacas y transplante de drganos vitales,
laindemnizacion se estudiara una vez efectuada la intervencion quirurgica.

Mientras se encuentre pendiente un reclamo bajo el presente anexo, Colpatria podra hacer examinar al asegurado tantas
veces como o estime conveniente, a fin de confirmar la intervencion quirlrgica (arterio-coronaria, de reemplazo de
valvulas cardiacas o transplante de 6rgano vital), o tener certeza de la existencia del riesgo amparado.

PARAGRAFO: Si el sequro de vida individual al cual accede el presente amparo adicional, ha sido contratado
adicionalmente con "amparo de incapacidad total y permanente” y se ha solicitado indemnizacion en aplicacion de este,
Colpatria se abstendra de pagar indemnizacion por el presente amparo hasta tanto no se defina si paga el reclamo por
incapacidad totaly permanente.

AJUSTE Y DEDUCCIONESALAPOLIZA

El pago de la indemnizacidn bajo el presente amparo, sera deducido de la indemnizacion que corresponda al amparo
basico en el seguro de vida individual al cual accede, en tal caso la prima del seguro principal se reducira en la misma
proporcion desde la fecha de pago de laindemnizacion.

Este ajuste operara en forma similar, cuando la pdliza de vida individual tenga contratado adicionalmente el "amparo de
incapacidad total y permanente”.

SUMAADICIONAL POR ENFERMEDADES GRAVES

En virtud del pago adicional de prima y si asi se pacta expresamente en la caratula de la pdliza, salvo lo estipulado en el
numeral 3.3 de la Condicion General 3 Exclusiones, del Capitulo |, Colpatria pagara el capital asegurado ajustado
pactado en la caratula de la poliza o en sus anexos, cuando al asegurado le sea diagnosticada durante la vigencia del
seqguro cualquiera de las enfermedades descritas y definidas en el numeral 3.3 del presente Capitulo I1.

LIMITE DELBENEFICIO

Este amparo solamente podra aplicarse a las enfermedades graves definidas en el numeral 3.3. del presente Capitulo I,
cuando estas se manifiesten o sean diagnosticadas por primera vez habiendo transcurrido por lo menos noventa (90)
dias desde la expedicion o ultima rehabilitacion del presente anexo, por un médico legaimente autorizado y confirmado
por evidencias aceptables que pueden ser clinicas, radioldgicas, histolégicas y de laboratorio, y siempre y cuando el
asegurado sobreviva por mas de un (1) mes a partir del diagnéstico inicial de la enfermedad.

PAGO DE LA INDEMNIZACION

Para que Colpatria proceda a pagar la indemnizacion bajo este amparo adicional, el asegurado deberd presentar historia
clinica completa, examenes de diagnéstice y demas pruebas que determinen sin duda alguna, la ocurrencia del riesgo
amparado, de conformidad con lo pactado en la Condicién General 2.2 Formalizacién del Reclamo, del Capitulo ill.
Colpatria pagara el valor del capital asegurado ajustado pactado en la caratula de la pdliza o sus anexos para este
amparo.

En los casos de cirugia de revascularizacion cardiaca, reemplazo de la valvula del corazén o transplante de 6rgancs
vitales, laindemnizacién se estudiara una vez efectuada la intervencién quirtrgica.

Mientras se encuentre pendiente un reclamo bajo el presente anexo, Colpatria podré hacer examinar al asegurado tantas
veces como lo estime conveniente, a fin de confirmar la intervencion quirurgica (arterio-coronaria, reemplazo de la
valvula del corazon o transplante de drgano vital), o tener certeza de la existencia del riesgo amparado.

Si el seguro de vida individual ha sido contratado con los amparos adicionales de suma adicional por enfermedades
graves y de incapacidad total y permanente y se ha solicitado indemnizacion en aplicacion de este Ultimo, Colpatria se
abstendra de pagarindemnizacién por el amparo de suma adicional por enfermedades graves, hasta tanto no se definasi
paga u objeta e! reclamo por incapacidad total y permanente.

11
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AUXILIO DE HOSPITALIZACION A CONSECUENCIADEAC!
AMPARO

Si dentro de los ciento ochenta (180) dias siguientes a la oct
asegurado tuviere que ser hospitalizado por prescripcion n
permanencia continua de cinco (5) dias calendario, Colpatria le
salarios minimos legales mensuales vigentes (10 SMLMV). Est
anualidad de la poliza.

PARAGRAFO: Para todos los efectos previstos en el presente
hospital o clinica legalmente registrado y autorizado para la prest

DEFINICIONES
Paratodos los efectos previstos en esta poliza, se entiende por:

MEDICO : Cualquier profesional graduado y legalmente autoriz:
los servicios médicos y/o quirurgicos previstos en esta poliza.

CLINICA U HOSPITAL: Se refiere este término al establecimier
atender enfermos.

HOSPITALIZACION : Se considera hospitalizacién para los
obligada del asegurado, necesaria para recuperarse de lesione
minimo continuo de permanencia de cinco (5) dias calendario.

SEGUROPOR SOBREVIVENCIA.

En caso de sobrevivir el asegurado principal de la pdliza a la fe
siempre que la pdliza se encuentre en vigor en dicha fecha, el ¢
cien (100%) del fondo especial de ahorro que la péliza tenga acre
(100%) del valor del fondo de acumulacién por sobrevivencia, de
7, del Capituloll.

PARAGRAFQ: En caso de que el asegurado no se presente a rec
(60) dias siguientes a la fecha de terminacion de vigencia, Colpat
valora que tenga derecho.

VALOR INICIAL ASEGURADO DE LOS AMPAROS ADICIO

Es |la cuantia o el porcentaje de capital asegurado inicial del amg
anexos o en las condiciones generales especiales aplicables al ¢:
Las sumas aseguradas se incrementaran en la misma variaciol
asegurado del amparo basico de vida. Colpatria se reserva
condiciones diferentes alas originalmente pactadas.

TERMINACION DE LOS AMPAROS ADICIONALES
Los amparos adicionales otorgados por la poliza terminaran por le
A partir de la terminacién de la anualidad en que el asegure

renovaciones que por error se hicieren con posterioridad a e
Colpatria la devolucién de la prima pagada por ese concepto.

12

accidente amparado por esta poliza, el
»bada, durante un periodo minimo de
ilio de hospitalizacién equivalente a diez
:onoce y paga por una unica vez en cada

nal, la hospitalizacion debe ocurrir en un
ios de asistencia medica hospitalaria.

ar su profesion en Colombia para prestar

organizado, registrado y autorizado para

‘e contrato, el periodo de permanencia
en una clinica u hospital por un periodo

1cion del periodo de cobertura del plan y
cipal tendréa derecho al pago del cien por
o que lotenga, y al pago del cien por cien
:on lo estipulado en la Condicion General

ro de sobrevivencia dentro de los sesenta
a su favor un depésito sin intereses con el

ctada en la caratula de la poliza o en sus

3 en que se haya acordado para el valor
3 aceptar o rechazar la renovacion en

iusas o circunstancias:

'senta y cinco (65) afos de edad. Las
solo conllevarédn como obligacion para
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Por revocacion unilateral del asegurado terminara automaticamente a partir de la fecha de recibo del aviso por parte de
Colpatria, caso en el cual el importe de la prima devengada y el de la devolucién correspondiente, se calculara teniendo
en cuenta la tarifa de seguro a corto plazo.

Sin perjuicio de los derechos del asegurado derivados de los riesgos amparados ocurridos con anterioridad, Colpatria
podra revocar unilateralmente cualquier amparo adicional, en todos o en algunos de los riesgos pactados en la caratula
de la pdliza o sus anexos, mediante aviso escrito enviado al asegurado a la ultima direccion conocida, con no menos de
diez (10) dias habiles de antelacion, contados a partir de la fecha de envio, en este caso Colpatria devolvera al asegurado
la parte de la prima no devengada, correspondiente al lapso comprendido entre la fecha en que comienza a surtir efectola
revocacion y la del vencimiento del amparo adicional. En caso de renuncia del asegurado a recibir la parte de la prima no
devengada, Colpatria constituira a su favor un deposito, sin intereses, para que lo retire cuando a bien lo tenga.

Cuando el amparo basico de vida termine o se convierta en seguro saldado o prorrogado.

Si el asegurado fuere exonerado del pago de las primas del amparo basico de vida en virtud del amparo de exoneracion
del pago de primas en caso de incapacidad total y permanente. Colpatria devolvera al asegurado la parte de la prima no
devengada. En caso de renuncia del asegurado a recibir la parte de la prima no devengada, Colpatria constituira a su
favor un depdsito, sinintereses, para que lo retire cuando a bien lo tenga.

Sielasegurado fuere indemnizado en aplicacién del amparo de incapacidad total y permanente.

MODIFICACION DELESTADO DE RIESGO

El tomador o el asegurado deberd notificar por escrito a Colpatria los hechos o circunstancias no previsibles que
sobrevengan con posterioridad a la celebracién del contrato, cuando estos signifiquen agravacion del estado del riesgo
de salud u ocupacion. La netificacion se haré con antelacién no menor de diez (10) dias a la fecha de la madificacion, si
esta depende del arbitrio del asegurado o del tomador; si le es extrafia la notificacion se hara dentro de los diez (10) dias
siguientes a aquel en que tenga conocimiento de ella, conocimiento que se presume transcurridos treinta (30) dias desde
el momento de la modificacion.

Notificada la modificacion enlos términos anteriores Colpatria podra revocar el presente amparo adicional o modificar las
condiciones y exigir el reajuste a que hubiere lugar en el valor de la prima.

La falta de notificacion oportuna producira la terminacion de los amparos adicionales y la mala fe del asegurado o del
tomador dara derecho a Colpatria a retenerta prima no devengada.

CAPITULO Il

CONDICIONES GENERALES APLICABLES A
LOS AMPAROS BASICOS Y ADICIONALES

CAPITALASEGURADO

CAPITALASEGURADO INICIAL: Es la suma pactada en la caratula de |a péliza a partir de la cual se determina el valor a
pagar, en pesos colombianos, en caso de ocurrencia de un hecho amparado por la pdliza.

CAPITALASEGURADOAJUSTADO: el capital asegurado inicial se va ajustando dia a dia en la misma proporcion en que
varie la unidad de la moneda o el valor pactado y seleccionado en ia caratula de la poliza para determinar el reajuste del
capital asegurado inicial, que podra convenirse con referencia a la Unidad de Valor Real (UVR) o la unidad que la
reemplace , o al dolar, 0 al euro, cuyo valor se tomara como referencia de ajuste desde la fecha de expedicion de la poliza,
hasta la fecha del siniestro o causacion del seguro.

13
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El valor asi determinado, a cualquier fecha, se denominara
reajustara al final de cada dia contado a partir de la fecha de ex
dia; aplicando la variacién contratada de UVR, ddlar, o euro.

REFERENCIA DE AJUSTE DEL CAPITALASEGURADO: el fa:
parala unidad o moneda seleccionada en la caratula de la péliza

« Para UVR: el valor diario de la unidad de valor real o valor ¢
siniestro o de laliquidacion del valor de cesion o de sobrevivenci
*Para dolares: se aplica la tasa representativa diaria del mercad
del valor de cesion o de sobrevivencia o del ahorro.

* Para euros: es la resultante de aplicar la tasa representativ:
diariamente por el banco central europeo (Euros/US$), a la fech
sobrevivencia o del ahorro.

PROCEDIMIENTO EN CASO DE SINIESTRO:
AVISO DE SINIESTRO.

Dentro de los veinte (20) dias calendarios siguientes a la oct
deberan dar aviso a Colpatria respecto de cualquier hecho o
amparada porla pdliza.

FORMALIZACION DELRECLAMO.

El pago de la indemnizacion se hara dentro del mes siguiente a
Colpatria la reclamacién acompafada de los documentos que ac
segun el caso. A continuacion se listan los documentos que p
probatoria para acreditar el derecho al pago.

PORMUERTE

* Carta dereclamacion.

* Registro civil de nacimiento del asegurado o en su defecto partic
» Fotocopia del documento de identidad.

*» Registro civil de defuncién.

* Declaracion del médico (forma v-2041)

* Declaracion del beneficiario (forma v-2040)

*Original de la pdliza.

*» Registro civil de nacimiento de los beneficiarios menores de ed:
« Fotocopia de la historia clinica.

ANTICIPO DE EXEQUIAS.

» Cartade reclamacion.

* Registro civil de defuncion.

» Facturas de los gastos de exequias.

POR INCAPACIDAD TOTALY PERMANENTE

» Carta de reclamacion.

+ Informe y certificado médico sobre el tipo de incapacidad y su ce
» Fotocopia de la historia clinica del asegurado expedida porlosr
« Copia del fallo sobre representacién legal, curador o guardador

PORLESION O MUERTEACCIDENTAL O VIOLENTA

* Copia del acta de levantamiento de cadaver.

+ Copia del certificado de necropsia.

+ Copia autentica(da) de providencia ejecutoriada proferida pora
*» Fotocopia de la historia clinica segtn el caso.

PARAGRAFO: Colpatria tendra derecho a solicitar la practic:
reclamacioén por muerte independiente de que sea o no accident:

14
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BENEFICIO DE DESMEMBRACION

« Carta de reclamacion

- Fotocopia de la historia clinica del asegurado expedida por el o los centros hospitalarios
- Informe de autoridad competente, segtin el caso

ANTICIPO POR ENFERMEDADES GRAVES Y SUMA ADICIONAL POR ENFERMEDADES GRAVES
- Historia clinica completa.

- Examenes de diagnostico

- Y demas pruebas que determinen sin duda aiguna, la ocurrencia del riesgo amparado.

AUXILIO DE HOSPITALIZACION ACONSECUENCIADE ACCIDENTE

Para yue Colpatria proceda a pagar laindemnizacion bajo el presente amparo adicional, el asegurado debera presentar:
» Carta dereclamacion

* Facturas de los gastos por la hospitalizacion.

- Fotocopia de la historia clinica def asegurado expedida por el o los centros hospitalarios.

SEGUROPOR SOBREVIVENCIA
» Carta de solicitud.

« Eloriginal de la pdliza.

» Copia de |la cédula de ciudadania.
- Declaracion de supervivencia.

PAGO DE LAINDEMNIZACION.

El pago de toda indemnizacién se realizara dentro del mes siguiente a la fecha en que el asegurado o beneficiario
entreguen a Colpatria los comprobantes y documentos necesarios para acreditar la ocurrencia del siniestro y la cuantia
de la pérdida cuando sea el caso, de conformidad con lo pactado en la Condicion General 2.2 Formalizacién del Reclamo
Capitulo lli.

VIGENCIA
INICIACION DE LAVIGENCIADE LAPOLIZA:

Previo el pago de la prima o de la primera cuota pactada en la caratula, la péliza iniciara vigencia y los riesgos asegurados
comenzaran a correr por cuenta de Colpatria a partir de las dieciocho (18) horas del dia de expedicion de la pdliza.

PERIODO DE COBERTURAO VIGENCIADEL SEGURO:

Es el periodo que, previo el pago de la prima del seguro, corre desde la fecha de expedicion de la poliza hasta lafecha de
terminacion que aparece en la caratula de la misma. Que puede ser de cinco (5), diez (10), veinte (20), o treinta (30) anos,
o hasta que el asegurado cumpla la edad de ochenta (80) aftos, seglin la cobertura elegida.

PAGODEPRIMAS

El valor total de la prima del seguro, tantc del amparo basico como de cada uno de los amparos adicionales contratados,
debe pagarse conjunta y simultaneamente, y con el mismo incremento anual estipulado para el amparo basico de vida,
conforme a la unidad o moneda de ajuste pactada.

PRIMADEL SEGURO .

La prima del segura esta constituida por una parte destinada a la proteccion del amparo bésico de vida, a la proteccion de
los amparos adicionales contratados y a la cobertura de sobrevivencia, y otra parte destinada a la constitucion del ahorro,
asi:

PRIMA DE PROTECCION: ‘ .
Es la parte de la prima total destinada a la proteccion del riesgo cubierto por el amparo basico de viday por los amparos
adicionales contratados por el tomador.

PRIMADE AHORRO: o
Es la proporcion que sobre el valor de la prima de proteccion para el amparo basico del asegurado principal indicada enla
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caratula de la pdliza, antes de descuentos, sin contar el valc
tomador destinar a la constitucion de un fondo de ahorro acre:
caratula de la pdliza, pero podra ser modificada durante la vigen
la renovacion de cada vigencia anual del presente contrato de s«

PRIMADE SEGURO POR SOBREVIVENCIA:

Es la proporcién que sobre el valor de la prima de proteccion pat
caratula de la pdliza, antes de descuentos, sin contar el valor ¢
conviene pagar para acceder al seguro por sobrevivencia. Esta

FORMADE PAGO DE LAPRIMA

El pago de la prima total, es decir, la prima de proteccion , ma
ahorro, mas la prima que corresponda a los amparos adicional
en las fechas pactadas en la poliza o sus anexos, enlas oficinat
oficialimpreso y firmado por funcionario autorizado.

PERIODO DE PAGO DE PRIMAS:
Es el tiempo durante el cual el asegurado se compromete a sul
poliza para el pago total de la prima del seguro.

A la celebracidn del contrato o en cualquiera de los aniversa
semestral o mensual anticipado de la prima. En caso de pago ¢
mensual el factor 0.0931 sobre el valor de la prima total anual an

PARAGRAFO: En caso de siniestro se deducira de la indemniz:
anualidad en curso.

PLAZO DE GRACIAPARAELPAGO DE LAPRIMA:

Colpatria concede, sin intereses, un plazo de gracia de treinta

pago pactada para la cancelacién de cualquier prima o fraccion
el seguro continuara vigente. En el evento de que la prima o frac
gracia, el contrato terminara automaticamente, salvo que exist.
ahorro acreditados a la pdliza, caso en el cual se procedera de
Capitulo.

PAGO AUTOMATICO DE PRIMA(NCA):

Cuando el asegurado no pague la prima de proteccidén antes d¢
anterior, Colpatria pagara automaticamente dicha prima de prc
acreditado en dicha fecha, tal como se define en el numeral 8, in
fondo especial de ahorro; si este fondo no alcanza a cubrir la tot:
con este mismo proposito los valores que puedan corresponder

Si el saldo del fondo de ahorro acreditado a la pdliza y/c los valc
causadas no alcanzan a cubrir la totalidad de la prima de protec
en un seguro prorrogado por el periodo que determine la nota t
valores arriba indicados.

Mientras la pdliza se encuentre vigente y no se haya convert
reponer en cualquier momento el valor de las primas pendient
dejar al dia la pdliza. Transcurrido el periodo de pago de prime
hacerse al vencimiento del aniversario de la poéliza.

TASADE RIESGO Y VALORDE LAPRIMAANUAL:
Es el factor aplicable segun la nota técnica del plan, cuya aplicac
prima anual pagadera por el asegurado en cada aniversariode e

Para el plan temporal a término la tasa es nivelada, pues com
durante el periodo de pago de primas.
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FONDO ESPECIALDE AHORRO:

La prima de ahorro pactada en la caratula de la pdliza, junto con las demas primas de ahorro de todas polizas de seguros
de vida del plan Vida a Mi Medida expedidas por Colpatria, constituiran un Fondo Especial de Ahorro, cuyos dineros seran
invertidos conforme al régimen que determina el estatuto organico del sistema financiero para la inversién de las
compafiias de seguro. La totalidad de los rendimientos, positivos o negativos, de este fondo especial de ahorro,
corresponderan proporcionalmente a cada contrato de seguro suscrito, previa deduccion de los gastos de
administracion. El Fondo Especial de Ahorro se administrara de acuerdo a lo estipulado en el Reglamento del "Fondo
Especial de Ahorro de Vida a Mi Medida” que hace parte integral de este contrato

GASTOS DE ADMINISTRACION DELFONDO ESPECIAL DE AHORRO

Colpatria incurre en gastos de administracion del Fondo Especial de Ahorro los cuales seran deducidos automaticamente
del monto de los rendimientos que correspondan a cada pdliza, de acuerdo a lo estipulado en el Reglamento del "Fondo
Especial de Ahorro de Vida a Mi Medida" En estos gastos se entienden incluidos el valor total causado por la retencion en
la fuente por concepto de los rendimientos, de modo tal que Colpatria asume totaimente en este gasto este tributo y porlo
mismo, no se descontara este concepto en la liguidacion que se haga a favor del asegurado. Estos gastos de
administracion solo se causan cuanda los rendimientos del Fondo Especial de Ahorro hayan sido positivos.

RETIROS PARCIALES DELFONDO ESPECIALDEAHORRO:
A partir del primer dia del segundo afio, el asegurado tendra derecho a realizar retiros parciales sobre los valores del
Fondo Especial de Ahorro que correspondan a la péliza, hasta maximo el noventa por ciento (90%) de dichos valores.

El monto de estos retiros podra ser reintegrado total o parcialmente durante la vigencia de la pdliza.

PAGO EN CASO DE MUERTE.

Comprobado el fallecimiento del asegurado, Colpatria pagara al beneficiario, adicional a las obligaciones por concepto
de seguro de proteccién, el valor del saldo del fondo de ahorro que la péliza tenga acreditado a la fecha de pago de la
indemnizacién de la poliza.

FONDO DE ACUMULACION DEL SEGURO POR SOBREVIVENCIA

La prima de sobrevivencia pactada en la caratula de la poliza, constituird un fondo de acumulacién cuyos dineros seran
invertidos conforme ai régimen que determina el estatuto organico del sistema financiero para la inversion de las reservas
matematicas de las compafias de seguro.

De acuerdo a la nota técnica se garantiza un rendimiento del tres por ciento (3%) adicional a la variacion de la unidad o
moneda pactada en la caratula de la poliza.

VALOR DE CESION:

Es la suma que Colpatria tenga acreditada al asegurado en el fondo especial de ahorro en cualquier fecha dentro de la
vigencia de la pdliza, mas los valores causados por primas de proteccion no devengadas.

OPCIONES SOBRE EL VALOR DE CESION:
El asegurado podré disponer, total o parciaimente, del valor de cesion acreditado a esta poliza, de acuerdo con las
siguientes opciones:

SEGURO SALDADO:

Utilizando como prima Gnica la totalidad del valor de cesion disponible, el asegurado cuya péliza se encuentre vigente,
podra convertir esta péliza en un seguro saldado de vida entera. En este caso, el nuevo valor asegurado no podra
exceder el capital aseguradc ajustado por la poliza sustituida en la fecha de conversion.

SEGURO PRORROGADO:

Utilizando como prima tinica fa totalidad valor de cesion disponible, el asegurado cuya poliza se encuentre vigente, podra
convertir esta pdliza en un seguro temporal creciente de iguales caracteristicas y con capital asegurado inicial igual al
alcanzado a la fecha de conversién, hasta por el periodo que resulte aplicando el valor de cesién destinado a tal efecto.

PARAGRAFO: Si al hacer uso de una de las dos opciones anteriores (seguro saldado o seguro prorrogado), queda algun
saldo de valor de cesion, este sera entregado al asegurado.
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APLICACION DEL VALOR DE CESION AL PAGO AUTOMATIC(
Si el asegurado no paga la prima de proteccion dentro del pl:
ninguna de las opciones sobre valor de cesion, Colpatria pagare
se pacta en el numeral 5.5 de este Capitulo Il

REVOCACION DEL CONTRATO

El asegurado tendra derecho a revocar el seguro en cualquier
primeros afos de vigencia del seguro, el asegurado tendra derec
ese momento, deducidas en un diez por ciento (10%).

Sila revocacion ocurre después de transcurridas dos (2) afios d
a recibir el noventa por ciento (30%) del valor de cesion, y el |
amparo basico y b) el noventa por ciento (30%) del valor dei fond

RETICENCIA:

Eltomador esta obligado a declarar sinceramente los hechos o ¢
los cuestionarios que le sean propuestos por Colpatria. La ref
que, conocidos por Colpatria la hubieren retraido de celebre
onerosas, producen la nulidad relativa del seguro.

Si la declaracion no se hace con sujecion a un cuestionario de
efecto si el tomador ha encubierto con culpa, hechos o circunst.
riesgo. (Articulo 1058 C. C.).

IRREDUCTIBILIDAD:

Transcurrido un (1) afio desde la fecha del perfeccionamiento de
su Ultima rehabilitacion o desde la fecha de aprobacién de un at
segun el caso; el valor asegurado no podréa ser reducido por ca
declaraciones de asegurabilidad. Este beneficio no se extiend
como complemento de este seguro.
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EDAD MAXIMA DE INGRESO A LA COBERTURA DE LAPOLIZA
La edad maxima de ingreso para el amparo basico, el amparo de sobrevivencia y los demas amparos adicionales,
dependera del periodo de cobertura elegido, conforme a la siguiente tabla:

pua}

; PERIODO DE EDAD MAXIMA DE INGRESO
3 COBERTURA Amparo Basico  Amparo de Sobrevivenciai Amparos Aqigirgrlélvesﬁ
5 80 65 ‘, 60
10 75 60 60 )
20 65 50 : 60 K
30 55 40 : 85 |2
Hasta Edad 80 75 No aplica f 60 /’
S0

La maxima edad de permanencia en este seguro para el amparo basico sera hasta los ochenta y cinco (85) afios.
LLamaxima edad de permanencia en este seguro para el amparo de sobrevivencia seré hasta los setenta (70) afos.
La maxima edad de permanencia en este segurc para los demas amparos adicionales sera hasta los sesenta y cinco (65) afios.

Si existiera inexactitud entre la edad real del asegurado y la que figure en la declaracion de asegurabilidad, se procedera asi:

13.

14.

15.

16.

17.

18.

A. Si la edad verdadera sobrepasa los limites maximos expresados en este numeral, el contrato queda afectado de
nulidad.

B. Enlos demas casos el capital exigible variara en la proporcion que exista entre las primas anuales correspondientes a
las dos (2) edades en la fecha de expedicion de la poliza, de acuerdo con las normas legales del articulo 1161 del codigo
de comercio.

CONVERSION.
El asequrado cuya péliza se encuentre vigente, puede cambiar este seguro por cualguier otro que tenga Colpatria,
siempre y cuando lo solicite por escrito y no haya cumplido( 80) ochenta afios de edad.

PARAGRAFO: En cualquiera de los casos anteriores, el nuevo seguro tendra las mismas extra primas y restricciones del
seguro canvertido y su valor asegurado no sera superior al gue este hubiere alcanzado en lafecha de conversion.

La conversién se hara con base en la edad alcanzada por el asegurado en la fecha de su aceptacion y la prima
correspondiente a latarifa que para esa edad y para el nuevo seguro tenga establecida Colpatria en ese momento.

REHABILITACION

En caso de terminacion automatica por mora en el pago de la prima tal como se pacta en el numeral 5.5 de este Capitulo,
éste podra ser rehabilitado mediante solicitud escrita acompanada de pruebas de asegurabilidad satisfactorias a juicio de
Colpatria y previo el pago de la suma adeudada para restablecer los valores de cesién que hubieren existido a la fecha de
rehabilitacion si todas las primas vencidas previamente hubiesen sido pagadas oportunamente. Colpatria se reserva el
derecho de aceptar o rechazar la solicitud de rehabilitacion.

NOTIFICACIONES )
Sera prueba suficiente de cualquier declaracion que hagan las partes, la constancia del envio del aviso escrito por correo
recomendado o certificado ala Ultima direccion registrada en la pdliza.

En caso de siniestro el beneficiaric debera dar aviso a Colpatria de su acaecimiento, dentro de los quince (15) dias
siguientes a aquel en que haya conocido ¢ debido conocer el fallecimiento.

MODIFICACIONES . )
Toda modificacion a las condiciones impresas en esta péliza para los amparos basicos o adicionales debera hacerse por
escrito.

DOMICILIO

Sin perjuicio de las disposiciones procesales, para los efectos relacionados con el presente contrato, se fija como
domicilio de Colpatria la ciudad de Bogota D.C. en la Republica de Colombia.

NORMAS APLICABLES . ) _
Los asuntos no previstos en las condiciones anteriores se regiran por lo dispuesto enla ley colombiana.

19
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ANEXO DE ASISTEN:!

Mediante el presente anexo, la Comparnia de Seguros de Vida C
servicios de asistencia en viaje, contenidos en las siguientes cla

Queda entendido que la obligacion de la aseguradora se limita a
Dicho pago se realizara en dineroc o mediante reposicion, de
Comercio. El pago porreposicion se realizara através de un terc

CAPITUL(

Primera: Objeto delanexo

En virtud del presente anexo, la Compania garantiza la
material inmediata, en forma de prestacion economic
dificultades, como consecuencia de un evento fortuito, o«
habitual, realizado en cualquier medio de locomocion pe
acuerdo con los términos y condiciones consignados er
riesgos especificados en el mismo.

Segunda: Definiciones
Paralos efectos de este anexo se entendera por:

A.Tomadorde seguro
Persona que traslada los riesgos por cuenta propia o aje
corresponde las obligaciones que se deriven del mismo,
beneficiario.

B.Asegurado
Persona titular del interés expuesto al riesgo y a quien co
contrato.

Paralos efectos de este anexo, tienen, ademas, la condici
descendientes en primer grado de consanguinidad de la
convivan con éstas, y a sus expensas. Aunque viajen pors

Tercera: Ambito territorial de las personas
El derecho a las prestaciones de este anexo para efectos
(clausula 4? y 5%) comenzara a partir del kilometro quince
asegurado.
Las coberturas referidas a personas (clausula 4%) y a su
extenderan a todo el territorio nacional, siempre que la p
habitual con motivo de viaje, no sea superior a noventa (90

Cuarta: Cobertura alas personas

Las coberturas relativas alas personas aseguradas son la
acuerdo con las condiciones establecidas a continuacion:

20
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CAPITULO Il
A Nivel Nacional

En caso de accidente o enfermedad del beneficiario, la Compafiia, organizara y pagara:
Traslado médico de urgencia.

El control previo del equipo médico de la Compariia en contacto con el médico que atiende al beneficiario
herido o enfermo, para determinar, segun la evolucion de su estado, el medio mas idoneo para su traslado
hasta el centro hospitalario mas apropiado y mas cercano.

El traslado al centro hospitalario mas apropiado, de acuerdo con el médico tratante y el equipo médico de la
Compaiia segun la naturaleza de las heridas o la enfermedad, por vehiculo, ambulancia, avion de linea
regular o cualquier otro tipo de avion.

El avion sanitario se utilizara en caso de que las heridas o enfermedad sean de tal gravedad que este medio
sea el mas adecuado segun el criterio del médico tratante y del equipo médico de la Compariia.

El traslado del beneficiario en avion de linea regular si las condiciones médicas lo permiten, al hospital o
centro médico adecuado mas cercano a su residencia permanente segun las circunstancias, un médico o una
enfermera acompanara al paciente.

Traslado a domicilio.

Si el beneficiario, después del tratamiento local, segun el criterio del equipo médico de la Compariia no puede
regresar a su domicilio como pasajero normal, la Companiia organizara su traslado por avion de linea regular
u otro medio que considere adecuado y se hara cargo de todos los gastos suplementarios de ambulancia
locales en aeropuerto, si fuese necesario y en el caso de que el tiquete de regreso no fuese valido para tal
proposito.

Traslado en caso de fallecimiento/funeral local.

En caso de fallecimiento del beneficiario, la Compania hara los arreglos que sean necesarios (incluyendo las
acciones necesarias para cumplir las formalidades oficiales), organizaray pagara por:

El traslado del cuerpo o de sus cenizas al lugar de sepultura en la ciudad de residencia permanente (no
quedan incluidos los gastos funerarios)

Asolicitud de los herederos o representantes del beneficiario, el funeral local del beneficiario, en el entendido
que la responsabilidad financiera de la Compaiia por dicho funeral a nivel local, estara limitada al equivalente
del costo del traslado de los restos conforme a lo establecido en este inciso.

Gastos de hotel por convalecencia

La Compafia pagara los gastos necesarios para la prolongacion de la estancia en un hotel escogido por el
beneficiario, inmediatamente después de haber sido dado de alta del hospital y si esta prolongacion ha sido
prescrita por el médico local o el equipo médico de la Compariia.

Esta garantia quedara limitada a un equivalente maximo de US$ 100 por noche y por beneficiario, con un
maximo de cinco (5) noches en Colombia.
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Tiquete de ida y regreso para un familiar

Si el beneficiario debe permanecer hospitalizado por ur
facilitara a un familiar o persona designada por el mismo y
para visitarle (autobus, taxi, avion de linea regular clase e(
la Compania).

Gastos de hotel para un acompanante

Si el beneficiario debe permanecer hospitalizado mas de
hotel para un acompanante, hasta un maximo de US$ 100
en Colombia.

Quedan excluidos de esta garantia los costos de teléfono, t
Acompanamiento de menores de 15 afios

En caso de enfermedad o accidente del beneficiario, que d:

acompanado por menores de 15 afos, la Compafia se har:

- El tiquete de avion de regreso al domicilio en el caso ¢
propdsito.

- Delacompanamiento de los menores hasta el aeropuerto.

- De las formalidades de embarque de dichos menores.

- De la coordinacion con la aerolinea aérea para que dicl
acompanado.

- De proporcionar a los familiares de dichos menores las infi

Repatriacion o traslado de los acompanantes por hosp

Si el beneficiario es trasladado o repatriado como con:
circunstancias impidan el regreso al domicilio de los miemb
medios originalmente previstos, la Compafia gestionara,
familia en 1o grado que lo acomparian, a donde el ben
residencia permanente, si estos arreglos no estaban cubier

Gastos de desplazamiento de regreso por fallecimientc
La Companiia organizara y tomara a su cargo los gastos de
del beneficiario por avién de linea regular, en caso de s
familiar en primer grado (padres, hijos o hermanos) o st
siempre que no pueda utilizar su tiquete inicial de regreso.

Transmision de mensajes urgentes

La Compairiia se encargara de transmitir los mensajes urge
los servicios prestados en virtud de los presentes servicios «

Quinta: Cobertura al equipaje

1.

Busqueday transporte de equipajes y efectos personal

En caso de robo o extravio de equipajes y efectos pers
beneficiario para la denuncia de los hechos y ayudara en s
Compaiiia se encargara de su despacho hasta el lugar don
domicilio.
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2. Adelanto de fondo en caso de pérdida de equipaje

Si el beneficiario sufriera la pérdida de su equipaje durante su transporte nacional en avion de linea comercial,
y que el mismo no fuera recuperado dentro de las doce (12) horas siguientes, la Compafiia abonara al
beneficiario el importe maximo de US$ 200.

Paratener derecho a dicho importe el beneficiario debera:

A. Informarala Compaiiia inmediatamente de dicha pérdida.
B. Entregarala Compahia copia de la declaracion de perdida hecha frente a la Companfia aérea.

El beneficio de adelanto de fondo en caso de pérdida de equipaje, sera limitado a dos (2) eventos porafoy por
beneficiario.

CAPITULO Il

Sexta: -ANivel Internacional

En caso de accidente o enfermedad del beneficiario, la Compafiia, organizara y pagara todas las
protecciones de asistencias a nivel nacional mas las siguientes:

1. Gastos de hotel por convalecencia

La Compafiia pagara los gastos necesarios para la prolongacion de la estancia en un hotel escogido por el
beneficiario, inmediatamente después de haber sido dado de alta del hospital y si esta prolongacion ha sido
prescrita por el médico local o el equipo médico de la Compandia. Esta garantia quedara limitada a un
equivalente maximo de US$ 100 por noche y por beneficiario, con un maximo de ocho (8) noches en el
extranjero.

2. Tiquete deidayregreso para un familiar

Si el beneficiario debe permanecer hospitalizado por un periodo superior a ocho (8) dias, la Compariia
facilitara a un familiar o persona designada por el mismo y residente en Colombia, un tiquete de ida y regreso
para visitarle.

3. Gastosde hotel paraunacompanante

Si el beneficiario debe permanecer hospitalizado mas de cinco (5) dias, la Compaiiia pagara los gastos de
hotel para un acompanante, hasta un maximo de US$ 100 por noche durante un maximo de ocho (8) noches
en el extranjero.

4, Gastos médicos

En caso de que el beneficiario sufra un accidente o una enfermedad suUbita durante el periodo de validez de la
garantia, la Compariia pagara los gastos médicos hasta US$ 10.000.

5. Gastos farmacéuticos

En caso de que el beneficiario sufra un accidente ouna enfermedad subita durante el periodo de validez de la
garantia, la Compafiia pagara los gastos farmacéuticos no hospitalarios hasta un maximo US$ 100.

6. Gastos odontoldgicos de urgencia

En caso de que el beneficiario necesite atencion de urgencia odontoldgica, la Compania pagara hasta un
maximo US$ 200.
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Quedan excluidos:

A.
B.

El costo de protesis, lentes de contacto, gafas, aparatos a
Gastos médicos y hospitalarios o tratamientos médic
prescritos en su pais antes de comenzar el viaje u ocurrido

Envio de medicamentos urgentes fuera de Colombia
Si el beneficiario requiere un medicamento urgente co
medicamento no se encuentre disponible, la Compania, lo
mas adecuado. Los costos de los medicamentos estaran .
Asistencia administrativa
En caso de pérdida o robo de un documento esencial para
ejemplo pasaporte, tarjetas, tiquete de compafia aerea.

informaciones necesarias para que él mismo pueda
competentes en el pais de ocurrencia para reemplazar dicl

CAPITULO

Séptima: Exclusiones del presente anexo

>

I © MMUOw

[

zgrx

Quedan excluidas las reclamaciones que sean consecuen

Guerra, invasiones, actos de enemigos exiranjeros, host
civil, rebelion, insurreccion, actos de terrorismo o pronunci
movimientos populares.

Autolesiones o la participacion del beneficiario en actos crit
La participacion del beneficiario en combates, salvo en cas
La préactica de deportes como profesional, o la participacior
La participacion del beneficiario en carreras de coches y ex
Las irradiaciones procedentes de la transmutacion o desir
tipo de accidente causado por combustibles nucleares.
Cualquier enfermedad preexistente, cronica o recurrente.
enfermedad. No se cubrira la urgencia vital.

Enfermedades o estados patologicos producidos de mant
de toxicos (drogas), embriaguez, narcoticos, o por la utiliza:
Enfermedades mentales o alienacion.

Embarazos durante los ultimos tres meses antes de la fe
examenes prenatales.

Suicidio o enfermedad y lesiones resultantes del suicidio
SIDAy enfermedades derivadas

Enfermedad ocurrida durante un viaje realizado contrala pr
Las situaciones o enfermedades derivadas o descubit
premarcadas.

Octava: Revocacion

La revocacion o la terminacion de la poliza a la que ac
terminacién del anexo, por lo tanto los amparos de asis
términos y condiciones previstas en la poliza.
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Novena: Limite deresponsabilidad

La prestacion de cualquiera de los servicios, o el pago de cualquier suma de dinero derivada de las coberturas
descritas en el presente anexo, noimplica aceptacion de responsabilidad, por parte de la Compania, respecto
delos amparos basicos de la poliza ala que accede el anexo de asistencia en viaje.

Décima: Siniestros

Ademas de lo indicado en las condiciones generales de la poliza a la cual accede el presente anexo, referente
aindemnizaciones se tendra en cuenta lo siguiente:

Obligaciones del asegurado

En caso de evento cubierto por el presente anexo ei asegurado debera solicitar siempre la asistencia por
telefono, a cualquiera de los numeros indicados por la Compania para este efecto, debiendo indicar el nombre
del asegurado, destinatario de la prestacion, el numero de la cédula de ciudadania, o cédula de extranjeria o
el numero de la poliza del seguro, el lugar donde se encuentra, el numero de teléfono y tipo de asistencia que
precisa.

Las llamadas telefonicas seran con cobro revertido, y en los lugares que no fuera posible hacerlo asi, el
asegurado podra recuperar a suregreso elimporte de las llamadas, contra presentacion de los recibos.

En cualguier caso no podran ser atendidos los reembolsos de asistencias prestadas por servicios ajenos a
esta Compania.

Incumplimiento

La Compania queda relevada de responsabilidad cuando por causa de fuerza mayor o por decision autonoma
del asegurado o de sus responsables, no pueda efectuar cualquiera de las prestaciones especificamente
previstas en este anexo.

Asi mismo la Comparnia no se responsabiliza de los retrasos o incumplimientos debido a las especiales
caracteristicas administrativas o politicas de un pais determinado. En todo caso, si el asegurado solicitara los
servicios de asistencia y la Compania no pudiere intervenir directamente, los gastos razonables en que se
incurra seran reembolsados, previa presentacion de los correspondientes recibos, al regreso del asegurado a
Colombia, siempre que tales gastos se hallen cubiertos.

Pago de laindemnizacién

El asegurado debera tener en cuenta las siguientes circunstancias al hacer uso de su derecho de
indemnizacion:

Las indemnizaciones fijadas en las coberturas seran en todo caso complemento de los contratos que pudiera

tener el asegurado cubriendo el mismo riesgo.

Si el asegurado tuviera derecho a reembolso por parte de la transportadora comercial correspondiente a
pasaje no consumido, y al hacer uso de la cobertura de transporte o repatriacién, dicho reembolso debera
reintegrarse a la Compania. Asi mismo respecto a los gastos de desplazamiento de las personas aseguradas,
la Compania solo se hace cargo de los gaslos adicionales que exija el evento, en lo que excedan de los
previstos inicialmente por los asegurados.

Las prestaciones de caracter médico y de transporte sanitario deben efectuarse previo acuerdo del médico
que atiende al asegurado con el equipo médico de la Cempania.
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Obligaciones del Beneficiario/ Procedimientos

3.1.1 Solicitud de Asistencia

En caso de enfermedad, accidente, fallecimiento y/ouna s
iniciar cualquier accion o cualquier pago, el beneficiaric
Companiia, con servicio las 24 horas del dia, y proporcionar

- Sunombre, nimero de poliza y numero del documento de

- El lugar donde se encuentra y un nimero de teléfono donc
representante.

- Descripcion del problema 'y del tipo de ayuda que necesita

Antes de prestar los servicios de asistencia, la Compafic
datos. El equipo médico de la Compafia tendra libre acces:
de su condicion. Si no hubiere justificacion razonable del t
las informaciones necesarias a dicha comprobacion, se er
de recibir asistencia.

Queda también establecido que, en caso de que el benefic
de Alarma prevista por la Compafiia, no tendra derechoan
gastos ocasionados (salvo los casos descritos en el Articulc

3.1.2 Faltade Notificacion a la Compaiiia.

A.

3.2

3.3

Situacion de peligrode la vida

No obstante cualquier otra disposicion de esta condicion
vida, el beneficiario o su representante deberan siempre
transferido de emergencia a un hospital cercano al lugar de
inmediatos, y una vez hecho lo cual, tan pronto como sea pi
Alarma prevista por la Compaiia a fin de proporcionar la inf:

Hospitalizacion antes del aviso ala Compania

Si se presenta una lesién corporal que tenga por resultadc
notificar a la Compaiiia el Beneficiario o su representante
con la Central de Alarma prevista por la Compafiia, dentro «
dichalesion corporal.

Afalta de dichos avisos, la Comparia no tendra ninguna res
ningun reembolso por los gastos ocasionados que pudi
asistencia.
Limitacion

En cuanto se produzca un incidente que pueda motivar u
tomar todas las medidas necesarias para limitar sus consec

Cooperacion

El beneficiario cooperara siempre con la compafiia a fin de |
y se entendera que el beneficiario renunciara a su derechc
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cooperar ni acepte las instrucciones dadas por el personal de la COMPANIA.

Dicha cooperacion incluira la entrega a la Compaiiia de los documentos y recibos gue sean necesarios para
que la Comparia recupere de los terceros los diversos pagos, gastos o indemnizacion efectuados por la
Compania en la prestacion de sus servicios de asistencia y el apoyo a la Compania para cumplir las
formalidades necesarias para tal efecto.

Prescripcion/Caducidad

Cualquier reclamacion con respecto a una garantia prevista, debe ser presentada dentro de noventa (90) dias
dela fecha en que se produzca. prescribiendo cualquier accion legal transcurrido dicho plazo.

Subrogacion

La Compaiiia subrogara al beneficiario hasta el limite de los gastos realizados o de las cantidades pagadas.
en los derechos y acciones que correspondan al mismo contra cualquier responsable de un accidente que
haya dado lugar a la prestacion de alguna de las garantias descritas.

Limitacion de Responsabilidad

Las obligaciones que asume la Comparia conforme al presente contrato quedaran limitadas a la prestacion
de los servicios de asistencia previstos, excluyéndose en todo caso, dafios morales o emergentes, de imagen
comercial, danos indirectos, lucro cesante, multas o sanciones asi como cualquier prestacion establecida que
tenga naturaleza punitiva o de ejemplaridad.

Ademas, la responsabilidad de la Compania cesara automaticamente cuando cada uno de los beneficios
previstos sean proporcionados y después del retorno del beneficiario a su residencia.

Limitacion para Reembolsos
El beneficiario tendra derecho al reembolso de los diversos gastos cubiertos en este Programa de Asistencia

Unicamente en caso de notificacion y acuerdo previo de la Compafiia (salvo lo descrito en el Articulo 3.1.2
arriba descrito).

Décimo primera: Declaracion

El uso del servicio de asistencia implica la conformidad con el presente programa y el beneficiario declara
aceptar sus términos y condiciones.
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AXA COLPATRIA

reinventando /los seguros

Bogota D.C., 14 de Junio de 2017

Sefor

EDWIN YECID LEA MONTES

Manzana E Casa 1 Conjunto Residencial Rosario Norte Etapa 1.
y/o Manzana 73 Casa 11 Garupal 3era Etapa

Tel: 3022904416

Valledupar - Cesar

REF: POLIZA VIDA INDIVIDUAL No. 2033997 SINIESTRO No. 14245/2017
Respetado Sefior:

Con toda atencion damos respuesta a su solicitud de pago de indemnizacion presentada a esta Aseguradora, en su
calidad de Asegurado por la eventual afectacion del amparo por Incapacidad Asimilada, otorgado bajo la poliza Vida
Individual No. 2033997, Solicitud de Seguro individual No. 673944, en los siguientes términos:

AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A., expidio la poliza Vida Individual No. 2033997, Solicitud de Seguro
individual No. 673944, el 05 de Mayo de 2016, con los siguientes amparos: Cobertura Basica de Vida, Exoneracion
Pago de Primas por Incapacidad Total, Incapacidad Asimilada, Anticipo para Exequias, Cobertura Adicional Muerte
y Desmembracion, Anticipo de Capital por Enfermedades Graves.

Una vez dicho esto, la Compania procede a realizar las siguientes consideraciones:
1. Esta aseguradora al evaluar la eventual afectacion de la pdliza y en virtud de la facultad otorgada en el momento

de suscribir el contrato de seguro para verificar la informacion consignada, obtuvo copia de sus Historia Clinicas en
las cuales se evidencia el siguiente antecedente meédico:

FECHA ANTECEDENTE MEDICO ENTIDAD

Antecedentes Médicos: Hipertension Arterial
Evolucién: Paciente con IDX: Cefalea Resuelta + Crisis Hipertensiva

27/03/2016 CLINICA VALLEDUPAR

DR. RODRIGO CORDOBA
FRAGOZO

DR. ALEX SANDRO
MINDIOLA ROMERO

DRA. MARIA ANGELA
MENDOZA DAZA

14/10/2016 | Antecedentes Personales: Hipertension Arterial

25/10/2016 | Antecedentes Personales: Patologicos: Hipertension Arterial

11/01/2017 | Motivo Consulta: Hipertension Arterial en tratamiento con Olmetec

Oficina principal: Carrera 7 No. 24-89 + Bogota D.C. - Colombia - www.axacolpatria.co
Linea Integral de Atenclén al Cliente AXA COLPATRIA: Teléfonos: (57-1) 423 5757 en Bogota y 018000512620 para el resto del pais
Correo electronico: servicioalcliente@axacolpatria.co

Usted también cuenta con la Defensoria del Consumidor Financiero ubicada en la Calle 128 No. 7-G0 - piso 2, Bogc)t;’a D.C.,
Teléfono: (57-1) 745 6300 extensiones: 4910, 4911, 4830, 3412, 3473 (fax), Correo electrénico: cfinanciero@deafensoria.com.co

©)
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De las fechas y tiempo de evolucion de la enfermedad que apar
que al 3 de Mayo de 2016, cuando solicité el seguro y diligenc
673944", ya presentaba antecedentes médicos, que de habe
retraido de celebrar el contrato u otorgarlo en condiciones mas ¢

No obstante su estado de salud, firmo el formulario de la " So
declard haber padecido los antecedentes médicos antes menci
Asegurabilidad", cuyo texto, a continuacion transcribimos:

“(...) DECLARACION DE ASEGURABILIDAD:
De acuerdo a su estado de salud actual lea atentamente el sigui

ARTICULO 1058 DECLARACION DEL ESTADO DEL RI
RETICENCIA.

El Tomador esta obligado a declarar sinceramente los hechos o
segun el cuestionario que le sea propuesto por el aseguradc
circunstancias que conocidos por el asegurador lo hubieren reti
condiciones mas onerosas, producen la nulidad relativa del segu

2. De otra parte y en virtud de la facultad otorgada por el Ase
seguro para verificar la informacion consignada, logré establ
siguientes seguros de vida:

| ASEGURADORA | FECHADEINICIO VIGENCIA
ALLIANZ 02/05/2016
SURAMERICANA 04/05/2016

De las fechas de solicitud e inicio de vigencia de las polizas de ¢
de 2016, cuando solicitd el seguro vy diligencid el formulario "Sc
solicitado seguros de Vida Individual simultaneamente con otras

No obstante y a pesar de la existencia de las referenciadas p
formulario de la "Solicitud de Seguro Individual No. 673944", do
otras Companias, de acuerdo a la "Declaracion de Asegurabili
continuacion transcribimos:

Oficina principal: Carrera 7 No. 24-89 - Bogota D.C.- Colombia = www.axac
Linea Integral de Atenclon al Cliente AXA COLPATRIA: Teléfonos: (57-1) 423 57
Correo electronico: servicioalcliente@axacolpatria.co

Usted también cuenta con la Defensoria del Consumidor Financiero ubicada en
Teléfono: (57-1) 745 6300 extensiones: 4910, 4911, 4830, 3412, 3473 (fax), Correo

a en las historias Clinicas, se evidencia
rio "Solicitud de Seguro Individual No.
cidos por esta aseguradora la habria

juro Individual No. 673944", donde no
scuerdo a la siguiente "Declaracion de

ANCIONES POR INEXACTITUD O

as que determinan el estado del riesgo,
1cia o la inexactitud, sobre hechos o
brar el contrato, o inducido a estipular

| momento de suscribir el contrato de
ted registra como Asegurado en los

a, se evidencia gue para el 3 de Mayo
guro Individual No. 673944", ya habia

fior Edwin Yecid Lea Montes firmé el
Iré que se encontraba asegurado con
enciada, pregunta 18, cuyo texto, a

018000-512620 para el resto del pais

7-90 - piso 2, Bogota D.C., 4
inciero@defensoria.com.co ’
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“(...) DECLARACION DE ASEGURABILIDAD:

)

18. Esta su vida protegida o esta solicitando simultdaneamente con esta solicitud algun seguro de Vida
Individual, Vida Grupo, deudores o accidentes personales en esta u otra compania. (Escribio “NO") (...)"

(La negrilla y el subrayado son nuestros)

Asi bien, en punto de estas circunstancias y los hechos asi comprobados, es pertinente sefialar que usted, al tomar
la poliza que nos ocupa, No manifesto a la Aseguradora la existencia de otras polizas de Vida.

La coexistencia de seguros, esto es, el aseguramiento de un interés asegurable con dos o mas aseguradoras,
implica la obligacion del Asegurado de avisar al Asegurador de los seguros de la misma indole que tiene sobre el
mismo interés asegurable, situacion que no se evidencia en el presente caso. La omision del aviso al Asegurador,
produce la terminacion del contrato, conforme a lo establecido en el articulo 1093 del Codigo de Comercio.

La buena fe en las relaciones juridicas es de fundamental importancia, ya que cuando el Asegurado contrata con
dos o mas aseguradoras el seguro de un mismo interés asegurable de mala fe, se produce la nulidad del contrato,
conforme el articulo 1092 del Cédigo de Comercio:

“En el caso de pluralidad o de coexistencia de seguros, los Aseguradores deberan soportar la indemnizacion
debida al Asegurado en proporcion a la cuantia de sus respectivos contratos, siempre que el Asegurado haya
actuado de buena fe. La mala fe en la contratacion de éstos produce nulidad.”

En consecuencia, AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A., con base en las circunstancias descritas y con
fundamento en lo dispuesto en la ley, objeta su reclamacion y se abstiene de reconocer valor alguno a titulo de
indemnizacion, con base en los hechos, circunstancias aqui narradas, condiciones generales y con fundamento en
lo dispuesto por los Articulos 1092, 1093, 1058 y 1158 del Cadigo de Comercio.

Reciba un cordial saludo,

TIBADUIZ YENTES
|rectora Naci ona de Gestion de Sinieslros
AXA COLP RIA SEGUROS DE VIDAS.A.

Elaboro: AMR
SNT-642-000000044

Oficina principal: Carrera 7 No. 24-89 - Bogota D.C. - Colombia - www.axacolpatria.co

Linea Integral de Atencion al Cliente AXA COLPATRIA: Teléfonos: (57-1) 423 5757 en Bogota y 018000-512620 para el resto del pais

Correo electronico: servicioalcliente@axacolpatria.co

Usted también cuenta con la Defensoria del Consumidor i'inanuero ubicada en la Calle 12B No. 7-90 - piso 2, Bogota D.C.,

Teléfono: (57-1) 745 6300 extensiones: 4910, 4911, 4830, 3412, 3473 (fax), Correo electrénico: ciinanciero@defensoria.com.co O
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Bogota D.C., 14 de Junio de 2017

Sefior

EDWIN YECID LEA MONTES

Manzana E Casa 1 Conjunto Residencial Rosario Norte Etapa 1.
y/lo Manzana 73 Casa 11 Garupal 3era Etapa

Tel: 3022904416

Valledupar - Cesar

REF: POLIZA VIDA INDIVIDUAL No. 2033997 SINIESTRO N
Respetado Sefior:

Con toda atencion damos respuesta a su solicitud de pago de in
calidad de Asegurado por la eventual afectacién del amparo por
Individual No. 2033997, Solicitud de Seguro individual No. 67394

AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A., expidio la poliza
individual No. 673944, el 05 de Mayo de 2016, con los siguiente
Pago de Primas por Incapacidad Total, Incapacidad Asimilada,
y Desmembracion, Anticipo de Capital por Enfermedades Graves

Una vez dicho esto, la Compafiia procede a realizar las siguiente
1. Esta aseguradora al evaluar la eventual afectacion de la péliz

de suscribir el contrato de seguro para verificar la informacion cc
las cuales se evidencia el siguiente antecedente meédico:

FECHA ANTECEDENTE MEDICO

Antecedentes Médicos: Hipertension Arterial
Evolucién: Paciente con IDX: Cefalea Resuelta + Crisis

27/03/2016

14/10/2016 | Antecedentes Personales: Hipertension Arterial

25/10/2016 [ Antecedentes Personales: Patoldgicos: Hipertension Ar

11/01/2017 | Motivo Consulta: Hipertension Arterial en tratamiento cc

Oficina principal: Carrera 7 No. 24-89 - Bogota D.C. - Colombia + www.axac
Linea Integral de Atencion al Cliente AXA COLPATRIA: Teléfonas: (57-1) 423 57
Correo electrénico: servicioalcliente@axacolpatria.co

Usted también cuenta con la Defensorfa del Consumidor Financiero ubicada en
Teléfono: (57-1) 745 6300 extensiones: 4910, 4911, 4830, 3412, 3473 (fax), Correo ¢

presentada a esta Aseguradora, en su
Asimilada, otorgado bajo la poliza Vida
lientes términos:

ual No. 2033997, Solicitud de Seguro

>obertura Basica de Vida, Exoneracién
Exequias, Cobertura Adicional Muerte

iones:

de la facultad otorgada en el momento
tuvo copia de sus Historia Clinicas en

ENTIDAD

CLINICA VALLEDUPAR

DR. RODRIGO CORDOBA
FRAGOZO

DR. ALEX SANDRO
MINDIOLA ROMERO

DRA. MARIA ANGELA
MENDOZA DAZA

018000-512620 para el resto del pais

7-90 - piso 2, Bogota D.C,,
inciero@defensoria.com.co



AXA COLPATRIA

reinventando /105 seguros

De las fechas y tiempo de evolucion de la enfermedad que aparece registrada en las historias Clinicas, se evidencia
que al 3 de Mayo de 2016, cuando solicitd el seguro y diligencié el formulario "Solicitud de Seguro Individual No.
673944", ya presentaba antecedentes médicos, que de haber sido conocidos por esta aseguradora la habria
retraido de celebrar el contrato u otorgarlo en condiciones mas onerosas.

No obstante su estado de salud, firmo el formulario de la " Solicitud de Seguro Individual No. 673944", donde no
declaré haber padecido los antecedentes médicos antes mencionados, de acuerdo a la siguiente "Declaracion de
Asegurabilidad”, cuyo texto, a continuaqi()n transcribimos:

“(...) DECLARACION DE ASEGURABILIDAD:
De acuerdo a su estado de salud actual lea atentamente el siguiente articulo

ARTICULO 1058 DECLARACION DEL ESTADO DEL RIESGO Y SANCIONES POR INEXACTITUD O
RETICENCIA.

El Tomador esta obligado a declarar sinceramente los hechos o circunstancias que determinan el estado del riesgo,
segun el cuestionario que le sea propuesto por el asegurador: La reticencia o la inexactitud, sobre hechos o
circunstancias que conocidos por el asegurador lo hubieren retraido de celebrar el contrato, o inducido a estipular
condiciones mas onerosas, producen la nulidad refativa del seguro”.

2. De otra parte y en virtud de la facultad otorgada por el Asegurado en el momento de suscribir el contrato de
seguro para verificar la informacion consignada, logro establecer que usted registra como Asegurado en los
siguientes seguros de vida:

" "ASEGURADORA 'FECHA DE INICIO ViG
ALLANZ ~ 27/04/2016
ALLIANZ 02/05/2016
SURAMERICANA 04/05/2016

De las fechas de solicitud e inicio de vigencia de las polizas de seguro de vida, se evidencia que para el 3 de Mayo
de 2016, cuando solicito el seguro y diligencio el formulario "Solicitud de Seguro Individual No. 673944", ya habia
solicitado seguros de Vida Individual simultaneamente con otras Companiias.

" No obstante y a pesar de la existencia de las referenciadas pdlizas, el sefior Edwin Yecid Lea Montes firmo el
formulario de la "Solicitud de Seguro Individual No. 673944", donde no declaré que se encontraba asegurado con
otras Compaiiias, de acuerdo a la "Declaracion de Asegurabilidad” ya referenciada, pregunta 18, cuyo texto, a
continuacion transcribimos:

Oficina principal: Carrera 7 No. 24-89 - Bogota D.C.- Colombia = www.axacolpatria.co

Linea Integral de Atencion al Cliente AXA COLPATRIA: Teléfonas: (57-1) 423 5757 en Bogota y 018000512620 para el resto del pais
Correo electrénico: servicioalcliente@axacolpatria.co

Usted también cuenta con la Defensoria del Consumidor Financiero ubicada en la Calle 12B No. 7-90 - piso 2, Bogota D.C.,

Teléfono: (57-1) 745 6300 extensiones: 4910, 4911, 4830, 3412, 3473 (fax), Correo electronico: cfinanciero@defensoria.com.co

(24)
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AXA COLPATRIA

reinventando /los seguros

“(...) DECLARACION DE ASEGURABILIDAD:

(k)

18. Esta su vida protegida o estd solicitando simultanear
Individual, Vida Grupo, deudores o accidentes personales

Asi bien, en punto de estas circunstancias y los hechos asi com
la pdliza que nos ocupa, No manifestd a la Aseguradora la existe

La coexistencia de seguros, esto es, el aseguramiento de un
implica la obligacién del Asegurado de avisar al Asegurador de
mismo interés asegurable, situacién que no se evidencia en el
produce la terminacion del contrato, conforme a lo establecido el

La buena fe en las relaciones juridicas es de fundamental imp:
dos o mas aseguradoras el seguro de un mismo interés asegur.
conforme el articulo 1092 del Cédigo de Comercio:

‘En el caso de pluralidad o de coexistencia de seguros, los
debida al Asegurado en proporcion a la cuantia de sus respe
actuado de buena fe. La mala fe en la contratacion de éstos proc

En consecuencia, AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A
fundamento en lo dispuesto en la ley, objeta su reclamacién y
indemnizacion, con base en los hechos, circunstancias aqui nar
lo dispuesto por los Articulos 1092, 1093, 1058 y 1158 del Cédig

Reciba un cordial saludo,

TIBADUIZA PUENTES
~{Iirectora Nacionatde Gestion de Siniestros
AXA COLPAT/RIA SEGUROS DE VIDA S.A,

Elaboré: AMR
SNT-642-000000044

Oficina principal: Carrera 7 No. 24-89 + Bogotéd D.C.- Calombia + www.axac
Linea Integral de Atenclion al Cliente AXA COLPATRIA: Teléfonas: (57-1) 423 57
Correo electrénico: servicioalcliente@axacolpatria.co

Usted también cuenta con la Defensoria del Consumidor Financiero ubicada en
Teléfono: (57-1) 745 6300 extensiones: 4910, 4911, 4830, 3412, 3473 (fax), Correo ¢

:sta_solicitud algun sequro de Vida

ra compahia. (Escribié “NO”") (...)"

1egrilla y el subrayado son nuestros)

i pertinente sefialar que usted, al tomar
s polizas de Vida.

jurable con dos o mas aseguradoras,
de la misma indole que tiene sobre el
0. La omision del aviso al Asegurador,
093 del Codigo de Comercio.

jue cuando el Asegurado contrata con
fe, se produce la nulidad del contrato,

3s deberan soportar la indemnizacion
atos, siempre que el Asegurado haya

3

en las circunstancias descritas y con
de reconocer valor alguno a titulo de
siones generales y con fundamento en
0.

218000-512620 para el resto del pais

7-90 - piso 2, Bogota D.C,
inciero@defensoria.com.co _g



Valledupar, Mayo 15 de 2017
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AXA COLPATRIA ,;;3
Valledupar h

ASUNTO: Solicitud de pago de sihiestro Incapacidad Total y Permanente de
EDWIN YECID LEA MONTES.
REFERENCIA: Péliza de Seguro de Vida Individual N° 2033997,

Cordial saludo,

Mediante el presente escrito e Invocando el articulo 23 de la constitucion
Nacional, me permito solicitar, se sirva tramitar lo correspondiente a la
INDEMNIZACION, por el siniestro denominado INCAPACIDAD TOTAL Y
PERMANENTE; Amparo este que cubre la Pdliza de Seguro de Vida Individual
N° 2033997; cuyo tomador y beneficiario de cada uno de los amparos
contratados es el suscrito, toda vez que la JUNTA REGIONAL DE
CALIFICACION DE INVALIDEZ DEL CESAR, ha emitido dictamen N° 6669
donde se me concede un porcentaje de pérdida de capacidad laboral del
65.20%, Estado PCL INVALIDO, fecha de Estructuraciéon PCL del 28 d
Septiembre de 2016 y a su vez cumple con lo que dicta la ley 100 de 1993
en su articulo 38 donde dice:" ESTADO DE INVALIDEZ. Para los efectos del
presente capitulo se considera invdlida la persona que por cualquier causa
de origen no profesional, no provocada intencionaimente, hubiere perdido
el 50% o mas de su capacidad laboral".

Notese que cumplo a cabalidad con cada uno de los requisitos, que
demandan las condiciones generales en la parte del amparo de
incapacidad total y permanente, descrifos en los requisitos de
asegurabilidad entregado por ustedes LO CUAL CLARAMENTE ESTIPULA QUE
ES DOBLE LA INDEMNIZACION POR INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE ya
que la fecha de estructuracion de mi enfermedad es el 28 de Septiembre
de 2016 se encuentra deniro de la vigencia del seguro de Vida Individual
vida a mi medida pdliza Nro. 2033997.

Por lo antferior y con fundamento en las normas sustantivas citadas y los
documentos anexos a este escrito, sirvase declarar la ocurrencia del siniestro
INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE v hacer EFECTIVA la indemnizacion del
amparo coniratado seguro de Vida Individual vida a mi medida pdliza Nro.
2033997 para dicha cobertura y pagarme DOBLE LA INDEMNIZACION POR
INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE de acuerdo a lo establecido en el
clausulado capitulo Il incisos 1.2

Con el fin de que obre como prueba anexo los siguientes documentos:
o Copia de la cedula de ciudadania.

o Copia del dictamen pérdida de capacidad laboral N° 6669  emitido
por JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ DEL CESAR

L




e Historia clinica de las patologias me :n el dictamen de
pérdida de capacidad laboral.

NOTIFICACION

La recibiré en la Manzana 73 Casa 11 Garug ya en la ciudad de
Valledupar y/o en el teléfono: 3022904416.




JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ DEL CESAR
Catle 13A No. 14 - 93 Barrio Obrero (Valledupar - Cesar)
Tel.:5 8476 895 84 64 23, Cel.: 3012009076
NIT. No. 824.003.600 - 2

En Valledupar, a (los} Doce (12) dias del mes de Mayo del afio 2017, se notifico
personalmente el (la) sefior EDWIN YESID LEA MONTES identificado con cedula de
ciudadania nimero 77.190.268 en calidad de calificado del Dictamen No. 6669, emitido por
la Junta Regional de Calificacién de Invalidez de! Cesar del cual se le hace entrega de un (1)

Dictamen en Cuatro (4) folios.

FIRMA NOTIFICADO: NOTIFICADOR

A0,

EDWIN YESID LEA MONTES
CC.77.1$0.268 /
v

cc Norr.oés.va)ss.ns de V/par

()



JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DI
Calle 13A No. 14 - 93 Barrio Obrero (V.

Tel.: 5846423, Cel.: 3012009076. Nit. N:

E-mail: juntainvcesar@hotm

PONENCIA DEL CASO DEL PACIENTE: EDW

C.C.No.77.190. 268

ENTIDAD REMITENTE: PARTICULAR (Al

Paciente de 39 afios de edad, de Ocupacidn Docente Univer
cuadro de aproximadamente un aflo de evolucién de dolor en
miembro inferior derecho, con dificultad para la marcha. Tlene
septiembre del 2016 que reportd: disminucién de aitura de L2
deshidratacion con abambamiento de L1-12 v L2-L3 con estrect
protrusion L4-LS con disminucién de amplitud del foramen
Radiculopatia lumbar derecha mis fractura patoldgica de L2 yh
clrugia. Valorado también POr neurocirugia por dolor cervical It
de columna cervical la cual se realiza el dia 25 de enero del 201
discopatia degenerativa con multiples compresiones extradurale
foraminal C4-CS bilateral y C5-C6 y C6-C7 derechas. Valc
hipertensién arterial, esta tomando medicamentos especificos
del 2016 reportd: lesién radicular LS derecha. Se documenta er
viendo siendo valorado por psiquiatria por presentar ang
desesperacldn, depresion marcada, suefio irregular no rep:
discusiones frecuentes con la esposa, se diagnostica trast
moderado, trastorno de] suefo, trastorno por dolor asociado :
sollcita por esta Junta calificacién integral de sus patologias lue
Colpensiones sin obtener respuesta alguna.

Actualmente manifiesta presentar dolor en reglén lumbosacra |
inestabilidad en éste acompafiado de calambres y hormigueo, el
y al levantarse, agrega también presentar dolor en regidn cervi
miembros superiores con disminucion de la fuerza de estos, dic
el tratamiento de la hipertension arterial, refiere que a pesar del
presentando insomnio, angustia y temores a quedar inva
osteomuscuiares.

Examen fisico:

Paciente en aparentes buenas condiciones generales.

Se observa ansledad con fascies de tristeza.

Hay restriccion moderada a severa de los movimientos de la colun
Camina con ligera dificultad y dice que no puede caminar en talén
Hay restriccidn severa para los movimientos de la columna cervica
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3s intervertebrales,
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ispondiloartrosis y
N estenosis parclal
icina Interna por
del 21 de octubre
nace varios meses
quedar invalido,
dad, intolerancia,
mayor episodio
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JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ DEL CESAR

Calle 13A No. 14 — 93 Barrio Obrero (Valledupar — Cesar)
Tel.: 5846423, Cel.: 3012009076, Nit. No. 824.003.600 ~ 2
€-mail: juntainvcesar@hotmail.com

PONENCIA DEL CASO DEL PACIENTE: EDWIN YESID LEA MONTES
C.C.No.77.190. 268 DICTAMEN No. 6669
ARGUMENTACION

Paciente de 39 afios de edad, de Ocupacidon Docente Universitarlo, Abogado de Profesion, con
cuadro de aproximadamente un afo de evoluclon de dolor en regién lumbosacra que se irradia a
miembro inferior derecho, con dificultad para la marcha. Tiene RMN de columna lumbar del 28 de
septiembre del 2016 que reportd: disminucion de altura de L2 con cambio sugerente de fractura,
deshidratacion con abombamiento de L1-L2 y L2-L3 con estrechez de los espacios intervertebrales,
protrusidn L4-L5 con disminucién de amplitud del foramen neural. Neurocirugia dlagnostica
Radiculopatia lumbar derecha mds fractura patoldgica de L2 y hernias discales L4-1.5 y L5-S1, Indica
cirugia. Valorado tamblén por neurocirugla por dolor cervical irradiado a hombros, se ordena RMN
de columna cervical la cual se reallza el dia 25 de enero del 2017 y que mostré Espondiloartrosls y
discopatla degenerativa con multiples compresiones extradurales, hipertrofia con estenosis parcial
foraminal C4-C5 hbilateral y C5-C6 y C6-C7 derechas. Valorado por Medicina Interna por
hipertension arterial, estd tomando medicamentos especificos. EMG de MMII del 21 de octubre
del 2016 reporto: leslon radicular LS derecha. Se documenta en HC que desde hace varios meses
viendo siendo valorado por psiquiatria por presentar angustia, temor a quedar Invélido,
desesperacion, depresién marcada, suefio irregular no reparador, Irritabilidad, Intolerancia,
discusiones frecuentes con la esposa, se diagnostica trastorno depresivo mayor episadio
moderado, trastorno del suefio, trastorno por dolor asoclado a enfermedad médica. El paciente
solicita por esta Junta calificacldn Integral de sus patologias luego de haberla solicitado a su AFP
Colpensiones sin obtener respuesta alguna.

Se califica por esta Junta:

1.0tros trastornas especificados de los discos intervertebrales (Deficiencia de la columna
lumbar),

2.0tras trastornos del disco cervical (Deficlencia de fa columna cervical},

3.0tros trastornos del humor (afectivos) persistentes [Trastornos del humor (trastorno
depresivo clase I1)] y,

4.Hipertension arterial esencial (primaria) [Deficlencia por hipertension arterial].

Lo que le produce una' P.C.L. de 65.20% de origen ENFERMEDAD COMUN vy techa de
estructuraclon el 28 de septiembre del 2016.

‘\'ﬂ”—k.‘, ’}s. ".,

})Om '{ ] y~ i FERM”Y PngbA ARUIZ

Ol’/\."f‘ft" Wi




JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION D
Calle 13A # 14 — 93 Barrio Obrero (Va

Tel.: 5846423 - 5844833 Cel. 3t

Nit. No. 824.003.600 —

1. INFORMACION GENERAL DEL DIC

Fecha Dictamcnj DD/ W-‘;/I—K/Alih;‘A ‘A’/E\lii N
11 v 2017

Motivo de solicitud: Primera Oporiunldad: Primera Inst

Solicitante: | £PS AFP ARL Empleador
miado X T “Pcnslonndo - T
Nombre solicitante: NlT/Doc‘tJTr;ﬁio de Identidad: Teléh
Particular (AFP 77.190. 268 302 2¢
Colpensiones)
Direccidn Solicitante: Teléfono: Correc
Manzana E Casa 1 Rosario 302 290 4416 ’
Norte |

2.INFORMACION GENERAL DE LA ENTID.,

Nombre: junta Regional de Calificacién de Invalidez del Cesar _[V

u»reccién: Teléfono: '
qule 13A#14-93 5846423—5844833._

3. DATOS GENERALES DE LA PERSONZ

Afillado:  x]7 o Ben
Apellido(s): i i
LEA MONTES
Documentode | :NIU RC TI CcC CE | No:
identiflcacion: ‘ X Nl __
Fechade =~ "&%3 | 0D MM | AAAA .
Nacimiento! | 16 IX 1977 A

e dictamen:

369

égunda

Instancia:

udicial

Otro

Ciudad:

Valledupar (Cesar)

Valledupar (Cesar)

Cludad:

JORA

1003600 -2

Ciudad:
Valledupar
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3

ETAPAS DEL CICLO VITAL:
Bebes y miios menores de 3 afos: Nifos y adolescentes: )
_____Poblacién en £dad Econémicamente activa: X Adultos méyores: _ ’
ESCOLARIDAD: Analfabeta: Preescolar: X Primaria: X
Baslca: X Media: X Unlversitaria: Post Grados:
X
Tecnoldgica: Otros: iCual?:
TDireccién: Teléfono(s): Correo Electrénico: Cludad:
Calle 11 N2 10-48 3014975015 Valledupar
. (Cesar)
Soltero: Casado: Unidn Libre:
ESTADO CIVIL: X N N
Separado: Viudo: Otros:
an caso de calificar un Bc;eh;larlo anotar los datos del Afxliddo e
Nombre y Apellidos: Documento de Identidad: Teléfono(s): Ciudad:
Edwlin Yesid Lea Montes 77.190. 268 302290 4416 Valledupar
(Cesar)
En caso de calificar un menor de edad, anotar los datos del Acudiente o Adulto Responsable:
Nombre y Apellidos | Documento de Identidad: Teléfono(s) Ciudad:
- T AFILIACION AL SISS:
Régimen en Contributiva: Subsidiado: No afiliado: Maglsterio
Salud:
X
EPS: B AFP: ARL: Otros:
< EPS COOMEVA AFP COLPENSIONES ARL COLMENA -
Agmln!stradoras: R
Nombre — Email Nombre — Email Nornbre -~ Email Nombre - Email

(ESTCORA L COMCIDES :
5 CON FApen

1 SOUCHIFRT BRIGINAL oﬁ‘zs‘~‘f‘ e

: ‘,Tuvnth»*ru""’ b1y

{ 5
12 MAY 2017 ‘?}}

rrmy
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4 /-\NTECEDENTES LABORALES DI
Dppendl

IndeEendle te:

_Nemﬁc@ﬁi@@@i:f""“f“"‘““"”m.;@z?aj

Nombre Actividad Econdmica; T | e —

Clase:
Nombre de la E_ﬁﬁ?&én?‘”ﬁ"ﬁ”’ e Nitjcc

- 2 INDEPENDIENTE

3 RELACION DE DO DOCUMENTOS /EXAMEI\

M ‘ .
Historial Clinico:
Pruebas objetivas:

Examen fisico:

Otras interconsultas-

OCUPACIONAL - TITULOS I

- . TITULO |

o CALIFICACION / \{ALORACION DE LAS
No | cobigos” DIAGNOSTICO DEFICIENCIA(S) MC

__CE10

1 M51.8 Cllros tr}lslornos es;;ecifcadm Deficic

1 e los duscos lnten,'ertebr:.jles_~
2 M50.8 Otros trastornos de disco
________ . ___cervical o
3 F34.8 ths-i;astaﬁx‘ggdel humor
S S (afectlvos) persistentes L
4 110X anertenSlén arterial esencial
__lprimaria)

Def‘cle

Tlaslornos del }

Deficien:

,crlpcmn)

‘ACIDAD LA LABORAL Y |

>
ACION / CONDICIGNES DE ~

na lumbar.

na cerwcal

» depresivo clase 1).

u‘m arlcnal

_ ‘ »

s

B iFERNTTPR: som[_qu L

SIERO



e

No | NOMOREDE

Clase funcional/Valor porcentual

OERCIENCIA 1 ™ Cluve | CFP 6 | CEMI | CPM2 | CTM | Ajuste Resultado CAT | Domina | %Total
Yabla ru 3 | Totalde | diase TV TG ncla | Dafictencia (F,
Deficien finaly Neficien Bahazar, sin
cia literal cia ponderar)
1| msis | 153 e 20 | o 20
2 | Mso8 | 151 % | o 12
3 | Fas | 122 RS N a0 | o a0
4 110X 2.6 24 0 24
S
6

CFP: Clase Factor pninupal
CFM: Clase Factor Moduladar
Chu: Clase Factor Gnico

Fonnula . Ajuste Total de Defiaencias por tabla: (CFA1-CEPYe (CE2-CTR)e (CFA2-CFP)
Fonmule de Baltasar:  Obtiene el valar final de tas deficiencias sin pormlerar

Combinacion tle vilores:

A 4 (100zaren

A: Dehaencia de mayor valor

0: Deliciencia de menar valor

FESTACOPIAT COINCIDE; cgn t:l.ﬂ
\DOC! RIGH o
o S, 5

Fﬁomm

LT f. DE YALLECUPAR

\ 'JB\"

Yi n....)/\ TU!L -

1OTARIO TERCERD

CALCULO FINAL DE LA DEFICIENCIA - % Total deficlencla(sin ponderar) X %
PONDERADA: 0,5=
- 70.20 35.10
TiITULO !l

VALORACION DEL ROL ..ABORAL ROL OCUPACIONAL Y OTRAS AREAS OCUPACIONALES

Personas en edad econdmicamente activa (incluye menores trabajadores, jubilados, pensionados, adultos mayoras que trabajan)

ROL LABORAL

1 Restricciones del rol laboral o 0 5 10 15 20 25

X 20.0
2 Restricciones autosuficiencia econémica 0 1 1,5 2 2.5

X 2.5
3 Restricciones en funcién de la edad cronoldgica 2,5 0,5 1 1,5 2 2,5

T X 25
Sumatoud rol laboral autosuflcnencna econdmica y edad (30%). 25.00%

a . CAUIFICACION OTRAS AREAS OCUPACIONALES [AVD)

Aslgne el valor segtin grado de dificultad, ayuda y dependencia

Case | vAalor
A 0.0 No hay dlficullad,ﬁo o o] 0,3 | Oificultad sever;fdependencia severa
) dependencia ol
B 0.1 Dificultad leve no c 0,4 | Dificuttad completa- dependencia
2o dependencia completa
C . 0,2 Dificultad moderada- T
) dependencia moderada

)



F CoD

AREA OCUPACIONAL
d1 Tabla | Aprendizaje y | d110 | d115 | (duao- dlSOT
6 | aplicaciondel |- ___ | | 185 | _

conocimiento 11 1.2 13 1.4
. — S R it NS S
e} Tabla | Comunicacion | d310 | @315 | 20 | @3 T
7 ! I WSS W
2.2 2.3 2.4 2.5 2
0.3 Tabla Movilidad dda1e | dais 4430 | daag | 4
8 e
3.1 3.2 3.3 3.4 3
0.3 0.3

ds Tabla | Auto cuidado- | @510 -] ds20 | 4535 dsao | qc
9 culdado e L W@
personal 41 1.2 4.3 hﬂ_d.-’l 4.
0.3 0.3 0.:
d6 Tabla Vida d610 U620 | d6200 | d630 | do.
10 domestica S S S R
5.1 5.2 5.3 5.4 5.8
0.3 0.2
Sumatoria total otras dreas acupaclo

_____ Valor flnal de la sep segunda. parte para las 13s personas en edad eco
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CLASIFICACION CONDICION DE SALUD-TIPO DE ENFERMEDAD (marcar con una X }

REQUIERE DE TERCERAS PERSONAS
PARA realizar sus actividades de la vida St NO
diarla (dreas ocupacionales): o o G\QN‘ \)g \» ) (,“h\
REQUIERE DE TERCERAS PERSONAS HJ\“ NM\“(' RRASER
PARALA TOMA DE DECISIONES St NO " et
REQUIERE DE DISPOSITIVOS DE APOYQ | T
(para realizar sus actividades de la vida St NO
diarla (dreas ocupacionales): L
TIPO DE ENFERMEDAD/DEFICIENCIA: DEGENERATIVA: X PROGRESIVA: X
- 8. GRUPO CALIFICADOR
. GRUPO MEDICO INTERDISCIPLINARIO
Mombre Cédula Reglstro Firma
) L Médico
1 Médico Principal CARLOS ARTURO 70.032.170 2570 R.N.
NMONTERO ARAUIO
- - ~
2 Médlco Principal ENUARDO MARRUGO 9.090. 120 2526 . N
CASTELLON
14
3 Psicologola) YAMILE PEREZ 49.763.598 1510 R. N. (\
DOMINGUEZ
Director .
4 Administrativo y MARIANO DE 1ESUS 77.010. 734 71699 C.S. ).
Financlero de la AMARIS CONSUEGRA
Junta /

PIOTAR?O TERCERO
VALLERUZAR







HISTORIA CLINICA DE CONSUL
PSIQUIATRIA — CONTROL PSICC

MEDICO ESPECIALISTA: Dr.: ALEX SANDF
VALLEDUPAR 04 DE ABRIL DE 2017 |

NOMBRE: EDWIN LEA MONTES C.C. 77190268

EVOLUCION CLINICA;
“Control par Psiquiatria”

MOTIVO DE CONSULTA Y ENFERMEDAD ACTUAL:

Paciente de 39 afos de edad, con impresion clinica: Trastorno Depre
fluvoxamina ( Luvox) tableta x 160mg ( 1-0-0), lorazepam tableta x 1mg { (
EXAMEN FISICO:

Se observa con la mirada triste

_EXAMEN MENTAL
. PORTE Y ACTITUD

;_Cordial, amable, se observa con fa mirada triste

! AFECTQ

L’r_ri§t?, rgsoqanlc_

| PENSAMIENTO

I Logico, coherente, niega ideas de auto o heteroagresion, ideas de preocu;
! SENSOPERCEPCION T s B
1 i3 y no se evidencia alteraciones sensoperceptivas

i INTROSPECCION;

i parcial

" PROSPECCION
*incierta

IMPRESION DINGNOSTICA;
1. Trastorno Depresivo Mayor, Episodio Moderada

ANALISIS Y PLAN:
Paciente 3 quicn se intensifica tratamiento psicoterapeutico una vez p
signos de alarmas. Se expide incapacidad a partir del dia 05 de Abril por 3

~-X Sandro M-

!

Dr .Alex Sandro Mindiola Romero
MO Psiguiatra

MERO
Vi-

odio Moderado en tratamiento con

sta parcial al tratamiento.

a can su situacion actual.

dan indicaciones, recomendaciones,
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GOBERNACIGON DEL CESAR
SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL

RECETARIO GFICIAL
PARA MEDICAMENTOS DE CCNTROL ESPECIAL

Gobarnacidn del

LEAY

1. DATOS DEL PACIENTE:
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Gebernatiin i GORERNACION DEL CETAR ‘ )
% V SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL R i\i"’:

RECETARIO OFICIAL
PARA MEDICAMENTOS DE CONTROL ESPECIAL

1. DATOS DEL PACIENTE: Ciludad: % Din . Mes MRo
/ /\4{' ¢ 5 ~ ‘./ L:’ <o /A’ e
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c 18 Fforma Via dn Tiempo Canlidad Proscrila
2. MEDICAMENTO - NOMBRE GENERICO oncentraclon| pamacéutico Adminisirazién]  T70Bias [z nimeros Enlotias
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HISTORIA CLINICA DE CONSULTA EXTERNA
PSIQUIATRIA — CONTROL PSICOTERAPEUTICO
MEDICO ESPECIALISTA: Dr.: ALEX SANDRO MINDIOLA ROMERO
VALLEDUPAR 05 DE MARZO DE 2017 HORA: 7:15  P-M-

NOMBRE: EDWIN LEA MONTES C.C. 77190268

EVOLUCION CLINICA:
“Control por Psiquiatria”

MOTIVO DE CONSULTA Y ENFERMEDAD ACTUAL:

Paciente de 39 afios de edad, con Impresién clinica: Trastorno Depresivo Mayor, Episodio Moderado en tratamiento con
fluvoxamina { Luvox) tableta x 100mg ( 1-0-0), lorazepam tableta x 1mg ( 0-0-1) con respuesta parcial al tratamiento, sin
embargo manifiesta : “ Doctor la verdad es que emocionalmente no estoy, termine la relacién con mi pareja y eso me tiene muy
afectado”.

EXAMEN FISICO:
Se observa con la mirada triste

EXAMEN MENTAL
PORTE Y ACTITUD
Cordial, amable, se observa con la mirada triste
AFECTO

. Triste, resonante

. PENSAMIENTO

Logico, coherente, niega ideas de auto o hetaroagresion, ideas de preocupacion relacionada con su situacion actual

{ SENSQPERCEPCION

-y

b=l

{ INTROSPECCION:
| parciat

" pRoseeccion

i incierta

i Niega y no se evidencia alteraciones sensoperceptivas

IMPRESION DIAGNOSTICA:
1. Trastorno Depresivo Mayor, Episodio Moderado

ANALISIS Y PLAN;
Paciente a quien se intensifica tratamiento psicoterapéutico una vez por semana.  Se dan indicaciones, recamendaciones,
signos de alarmas. Se expide incapacidad a partir del dia 05 de Marzo por 30 dias.

Dr Alex Sandro Mindiola Romero
MD Psiquiatra
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HISTORIA CLINICA DE CONSULTA EXTERNA
PSIQUIATRIA ~ CONTROL PSICOTERAPEUTICO
MEDICO ESPECIALISTA: Dr.: ALEX SANDRGC MINDIOLA ROMERO
VALLEDUPAR 02 DE NOVIEMBRE DE 2016 HORA: 6:35 P-M-

NOMBRE: EDWIN LEA MONTES C.C. 77190268

EVOLUCION CLINICA:

Control por psiquiatria .

"Doctor le cuento que los medicamentos no me han hecho nada no he podido darmir con ta mama de mis hijos no estoy muy
bien, en estos dias me puse a llorar con mi hija porque trajo a colacidn el problema que yo tengo con la mama y eso me da
duro”

MOTIVO DE CONSULTA Y ENFERMEDAD ACTUAL:

paciente de 39 afios de edad,, durante la sesion del dia de hoy se trata ta historia familiar, describe a sus hermanos de la
siguiente manera: Gabelis de SOm afios , auxiliar de enfermeria con quien manifiesta tenerd malas relaciones afectivas, Hactor
de 44 afos edad quien es estudiante de deracha al respecto menciona: “el es mi hermano del alma hemos salido adelante”,
Liliana de 42 afos edad auxiliar de enfermeria "es muy buena hermana, es muy déail me la llevo con ella, estd pendiente de
todo, me sabe llevar muy bien”

EXAMEN FISICO:
Se observa tranquilo

EXAMEN MENTAL

PORTE Y ACTITUD

:“C(v»:ip_sa.l amable, colaborador
ALECTO

. Eutimico

" PENSAMIENTQ

' Légico, coharente, niega nn el momento ideas de auto o heteroagresian

" SENSOPERCEPCION ) '
Nirga y no se evidencia alteraciones sensopercentivas

NTROSPECCiON; T ‘

' Parcial

" PROSPECCION

" Incierta

IMPRESION DIAGNOSTICA:
1. lrastarno Depresivo Mayor, Episadio Moderado

ANALISIS ¥ PLAN;
Paciente 3 quien se inicia manejo antidepresivo, se dan indicacianes, recomendaciones, signos de alarmas control en 15 dias.

\ e . . .
-Or .Alex Sandro Mindidla'Romero
MD Psiquiatra
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HISTORIA CLINICA DE CONSULTA EXTERNA
PSIQUIATRIA - CONTROLU PSICOTERAPEUTICO
MEDICO ESPECIALISTA: Dr.: ALEX SANDRO MINDIOLA ROMERO
VALLEDUPAR 08 DE NOVIEMBRE DE 2016 HORA: 6:42 P-M-

NOMBRE: EDWIN LEA MONTES C.C. 77190268

EVOLUCION CLINICA:
"Contral por Psiquiatria”

MQTIVO BE CONSULTA Y ENFERMEDAD ACTUAL:

Paciente de 39 afnos de edad, " Me he sentido tranquilo unos dias, y otros dias separados, las pastillas me han ayudado
bastante, durmiendo mucho mejor, sin embargo me despierto otra vez me duerme, una plata que tengo que pagar, es una
oficina de abogado, tengo que pagar 210.000000 millones, es un proceso grande que me va a salir, me tiene preocupado, ese
compromiso y esta semana me toco arrancar yendo a 13 oficina, voy un rato Y no quierc estar en la universidad me da un
fastidio, alguna vaina, el sibado me fui para el parque de garupal, estaba sentado, tuvo que mi papa y mi mama irme a buscar,
al ver que no llegaba se fueron ala a buscar, me fui a pensar a mirar . N0 pensé en es0, como estaban jugando {athol, unas
personas de edad, estaban en unas gradas, habia gente pero yo estaba solo, no se pensando en todo dactor, Ultimamente los
pensamientos de ya no vivir, haciéndome una cantidad de preguntas, para que vivi para que estudie he sentido un vacia en mi
€Orazon, no me importa si me atracan si la plata se va no se va, siento eso me da lo mismo, ahorita me puse a pensar en eso, la
deuda si, si tengo expectativa, no me alcanza, me Pongo a pensar que tanto afanes tantas cosas para nada, con mis hijos,
tranquilos, no molestan si claro mi hija la mayor mi hija cumplio ella 16 adios, los SUCEros mios, mi esposa, mi invito a comer
unos amigos, la mando a hacer la mama de la ning, con una sefora, si uiuuui, de 13 que usted me mando del sueiio 2 de esa
lorazepam con 2 si mucho mejor, en la ultima no me queria dar, entances me la despacharon, saque del carro, miria que me le
entregaron, con mis padres, hoy vine con Maura Viviana de 16 aios, si mucho mejor”

"A veces, ella es receptiva con migo, Yo creo que si, no se todavia, ella es una mujer muy fuerte y grosera, yo voy alla y me
quedo a veces, y me quedo muy bien, a veces duermo con eliz ARrO No e3tamos, yo piensa que si, yo estoy abierto, que no me
ha gustado que me ha dicho que yo estoy loco, que yo he cambiado, me dijo que yo no era asi, que yo no hablo, que aveces me
ha dicho gue recoja al nifig y se me olvida, me dice despierta y me dice mi poco de vaina, me dice después, como si nada”

EXAMERN FISICO:
se observa tranquilo .

EXAMEN MENTAL

{ PORTEY ACTITUD
__C_g(tj_i‘alt.a_mag!g, colaborador

CarEcTo T T

? ~EuAl‘irnic»t)

' PENSAMIENTO

:-,LL"ELCE-_995.9,’_3’1‘_";_"_5?&3 ideas de auto o heteroagresion

: SENSOPERCEPCION 7T
fii_e_gg Yg_g_g_ei_e\{i_dgnc_iﬂ alteraciones sensoperceptivas

CINTROSPECCION: 770 T Tt

i parcial )
PROSPECCION
incierta

IMPRESION DIAGNOSTICA:
1. Trastorno Depresive Mayor, Episodio Muderado.

ANALISIS Y PLAN:

Paciente a quien se d;{n indicaciones, recomenda<iones, signos de alarmas, control por consulta externa en 15 dias, se ordena
manejo con fluvoxamina | Luvox} tableta x 1C0m3 ( 1-0-0), lorazenam { Ativan) tableta x Img { 0-0-1), se dan indicaciones,
recomendaciones, signos de alarmas.. ’

A T N

W

Dr .Alex Sandro Mindiola Romero
MD Psiquiatra
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HISTORIA CLINICA DE CONSULT
PSIQUIATRIA ~ CONTROL PSICO”

MEDICO ESPECIALISTA: Dr.: ALEX SANDR(C
VALLEDUPAR 21 DE NOVIEMBRE DE 201(

Nombre: Edwin Lea Montes C.C.77190268

EVOLUCION CLINICA:
“Control Por Psiquiatria”

MOTIVO DE CONSULTA Y ENFERMEDAD ACTUAL:

Paciente de 39 afios de edad, con antecedente de Trastarno Depresivo M:
me la ha pasado ha acostado, antes era mds los dias que paraba si, me
luvox me ha caido muy bien, esto me ha ayudado mucho, hoy he estado t
desesperado, dsea me molesta, me da hasta pena con migo mismo, en n
regular yo duermo en la mafiana o duermo en la noche, no puedo ser lo
poco preocupado por I3 mayor esta enamorada es una nifia quince de .
después me llamo le explique [a situacién eso me enredaria mas la vida, le
dias estaba con usted, me dijo busca de Dios, le dije eso,

EXAMEN FISICO:
Se observa tranquilo

_EXAMEN MENTAL
PORTE Y ACTITUD
Cordial, amable, colaborador

AFECTO
Eutimico

PENSAMIENTO
Logico, coherente, niega ideas de auto o heteroagresion i

SENSOPERCEPCION
Niei,a Yy no se evidencia alteraciones sensoperceptivas
INTROSPECCION;

parcial

PROSPECCION
incierta

IMPRESION DIAGNOSTICA:
1. Trastorno Depresivo Mayaor, Episodio Moderadn

ANALISIS Y PLAN:
Pacicente a yuien se ordena manejo con fluvoxamina {Luvox) tableta x 100r
indicacionss, rpcomendacxones s:pno; dc alarmas, control por consuita exte

S\M
Voo, .

b A “:M' .
; IIIC

- quz (
[\.,; 7C «1}
Dr Mm'gSandro Mmdlol. Rorero
MO Psiquistyt v esssmeve cov o -

1ERO
2. M-

derado " Me he sentido 4 dias bien,
llorando con ganas de matarme, el
‘ue viernes y sabado, estuve, estaba
: he sentido mejor, el suefio doctor
hijos bien en termino generales, un
3 a veces, yo no estoy de acuerdo
ba el psiquiatra, le dije-que cada 15

yam tableta x Img { 0-0-1), se dan
en 15 dias.
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I. DATOS DEL MEDICO:  GEMERAL ()
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Firma
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HISTORIA CLINICA DE CONSULTA
PSIQUIATRIA PRIMERA VE
MEDICO ESPECIALISTA: Dr.: ALEX SANDRO N
VALLEDUPAR 25 DE OCTUBRE DE 2016. H

DATOS DE IDENTIFICACION

H
i

T

Nombre: EDWIN LEA MONTES
Numuro de ldentificacion: 77130268
Edad: 39 afigs
Religidn: Catdlico
Estado Clvil: Casado
Ocupacion: Abogado
"Namralt Valledupar { Ces::v»l""” T
Residente: ¢ Valledupar { Cesar)
Pracedente: ! valledupar { Cesar)
-Dirudo’n: Manzana € Casa 1 Rosario Norte 1
Teléfano 3022904416
Informantes: €l Paciente
Empresa: Particular

MOTIVO DE CONSULTA: _Pacienta remitido por fisiatria para valoracidn por psiquiatri
£l Paciente refiere: "No estoy durmiendo”

ENFERMEDAD ACTUAL: _Paciente con cuadro clinica de 15 dias de evolucian quien r
insomnia ” Me siento agotado por las cuestiones del trahajo™ " Yo tengo prablemas
dolor de espalda, que me aqueja® ~ Yo soy docente en fa unwversidad Popular, el fisii
me preocupa el dolor de espalda, ese dolor me aqueja, ese es el dolor que yo le es
fueran las cuestiones del trabajo, mucho trabajo, he pensado en locura irme lejos
pensado en tirarme de un puente, lirarme de un Carro, una cantidad de cosas, que qui
Funcionamiento Previo: "Antes de esta siluacion una persona alegre, como frustr:
manejando mi hermano, antes me desvivia pur entrar a la universidad y atender a mi
un vuelco a 13 deriva no sé, me separo de mi esposa por la convivencia, muchas probl
falta de respete, yo decidi alejar ella también™

ANTECEDENTES PERSONALES
Palulumcus’ | Hipartension Arterial
Panu-mrxcos. ‘1 Lo deserito

AMTECEDENTLS FAMILIARES

| Patolégicus: adres con anlocedpnto de cirugia dn coradn al
H

| ' Alcohal sacialmente

i Quirurgico en el paciente i Apendicitis- Circuncision

I

' Cordial, se

EXAMEN FISICO: se obsarva can labilidad emocional
[XAMFN MENT;\L

PORTE Y 4 ACTITUD
2tva can labiligad smocional

AFECTQ

._Ttisle, resonante

|
i
]
Il

PENSAMIENTO ;
chlw., cuherente, idnas de preocupacion ralacionado con 4u situacicn actual

' SENSOPERCEPCION

:
’
i
i

1 INTROS PECCION

}»pa reial
|

Niega y no se evidencia alteraciones sens, opereeplivas

1. frastorno Deprnswu Mavyor, £pisndio Moderado

ANALISIS Y PLAN: Pacients’a qQuien_ 58 ¢ obsr-rva manejo farmacaligico con 1olof tableta

“dan nnd-mcmnm racomnndaciones} srgno' de alarmas, psicoterapia por psiguiatria 1 ve

i

A *uola

R I
Or Nr'x S1ndro Miradiola Romero
14D Psiquiatra

3> cansistente en ansiedad, irritabilidad,
e irradia 1a pierna derecha y ese es el
ine me tiene incapacitado por fisiatria,
Jjoctor el detonante de estos sintomas
e he pensado pero me da miedo, he
no sé porque”.

ni espasa, eso practicamente, lo estd
o he defendido lo que tenpo, me dado
wensién de ambos, falta de lerancia,

rtension Arterial + Artritis-

larazepam tableta « 1mg { 0-0-1), se
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MISTORIA CLINICA DE CONSULTA EXTERNA
PSIQUIATRIA — CONTROL PSICOTERAPEUTICO
MEDICO ESPECIALISTA: Dr.: ALEX SANDRO MINDIOLA ROMERO
VALLEDUPAR 05 DE DICIEMBRE DE 2016 HORA: 6:23 P-M-

NOMBRE: EDWIN LEA MONTES C.C. 77190268

EVOLUCION CLINICA:
"Control por Psiquiatria”

MOTIVO DE CONSULTA Y ENFERMEDAD ACTUAL:
Paciente de 39 afios de edad, con impresidn clinica: Trastorno Depresivo Mayor, Episodio Moderado en tratarmiento con
fluvoxamina ( luvox) tableta x 100mg { 1-0-0), lorazepam tableta x 1mg { 0-0-1) con buena respuesta al tratamiento,

EXAMEN FISICO:
Se observa tranquilo

EXAMEN MENTAL .

PORTE Y ACTITUD
Cordial, amable, colaborador

AFECTO
Eutimico

PENSAMIENTO
Légico, coherente, niega ideas de auto o heteroagresion

SENSOPERCEPCION
Niega vy no se evidencia alteraciones sensoprrcnptivas

INTROSPECCION:
Parcial

PROSPECCION

incierta
&cnet

IMPRESION DIAGNOSTICA:
1. Trastorno Depresivo Mayor, Episodio Moderado

ANALISIS Y PLAN:

igual manejo farmacoldgico, se dan indicaciones, recomendaciones, signos de alarmas, control por consulta externa de
siquiatria en 15 dias.

PR T otk S PR AR b A N

U E‘-Q:zquez7 .
Dr Alex Sanggro Mindioin's 2iets
MO Psiquiatra



HISTORIA CLINICA DE CONSUL:
PSIQUIATRIA - CONTROL PSICO

MEDICO ESPECIALISTA: Dr.: ALEX SANDR
VALLEDUPAR 23 DE ENERO DE 2017 |

NOMBRE: EDWIN LEA MONTES C.C. 77190268

EVOLUCION CLINICA:
“Contral por Psiquiatria”

MOTIVO DE CONSULTA Y ENFERMEDAD ACTUAL:

Paciente de 39 aiios de edad, con impresién clinica: Trastorno Depre:
fluvoxamina ( Luvox) tableta x 100mg { 1-0-0}, lorazepam tableta x 1ir
embargo manifiesta :  Doctor tengo mi vida destrozada, las cosas con mi
tiene lupus y eso me tiene afectado siento que | vida se ests acabando,
insultando a mi mama enferma y yo me agarré con ella me exalté y le dij
me ayude.”

EXAMEN FISICO:
Se observa con la mirada triste

EXAMEN MENTAL
[PORTE Y ACTITUD
Cordial, amable, se observa con la mirada triste
AFECTO

Triste, resonante

PENSAMIENTO

Logico, coherente, niega ideas de auto o heteroagresién, ideas de preocupa

SENSOPERCEPCION
Niega y no se evidencia alteraciones sensoperceptivas

INTROSPECCION:
parcial

PROSPECCION
incierta

IMPRESION DIAGNOSTICA:
1. Trastorno Depresivo Mayaor, Episadio Moderado

ANALISIS Y PLAN:
Paciente a quien se sugiere intervencion familiar dada 3 complejidad
indicaciones, recomendaciones, signos de alarmas, control por consulta exte:

LI TIRVIE WP .
A SENcd A T I

1 PR .
. “”f i j(llé e
Dr .Alex Sandro Mindiola Rofefat .y

MD Psiquiatra

AERO

ydio Moderado en tratamiento con
‘espuesta parcia al tratamiento, sin
mal, a mi mama le salio cincer, ella
sufriendo mucho doctor, mi esposa
a salf con groseria y vengo para que

g

0N su situacion actual.

se muestra receptivo.  Sc dan
en 30 dias.



HISTORIA CLINICA DE CONSULTA EXTERNA
PSIQUIATRIA — CONTROL PSICOTERAPEUTICO
MEDICO ESPECIALISTA: Dr.: ALEX SANDRO MINDIOLA ROMERO
VALLEDUPAR 03 DE FEBRERO DE 2017 HORA: 6:45 P-M-

NOMBRE: EDWIN LEA MONTES C.C. 77190268

EVOLUCION CLINICA:
"Control por Psiquiatria”

MOTIVO DE CONSULTA Y ENFERMEDAD ACTUAL:

Paciente de 39 afios de edad, con Impresidn clinica: Trastorno Depresivo Mayor, Episodio Moderado en tratamlento con
fluvoxamina { Luvox) tableta x 100mg ( 1-0-0), lorazepam tableta x 1mg { 0-0-1) con respuesta parclal al tratamiento, sin
embargo manifiesta : * Doctor yo qulero que me mande para SION y me meta en el programa de Hospital/dia; yo no se doctor
estaba pensando en eso, me encontré con un colega en el palacio y me dijo que si yo estaba loco, lo mire me quede callado y

segui y al tipo como que le dlo pena, la verdad doctor siento que no levanto Y no me encuentro preparado para retomar mis
clases”.

EXAMEN FISICO:
Se observa con la mirada triste

EXAMEN MENTAL

"PORTE Y ACTITUD
Cordial, amable, se observa con la mirada triste

AFECTO
Triste, resonante
PENSAMIENTO

Logico, coherente, niega ideas de auto o heteroagresion, ideas de preocupacion relacionada con su situvacidn actual,

SENSOPERCEPCION
Niega y no se evidencla alteraciones sensoperceptivas

INTROSPECCION:
parcial

PROSPECCION - — N
incierta

IMPRESION DIAGNOSTICA:
1. Traslorno Depresive Mayor, Episodio Moderado

ANALISIS Y PLAN:
Paciente a quien se Intensifica tratamlento psicoterapéutico una vez por semana.

Se dan indicaciones, recomendaciones,
signos de atarmas. Se explde incapacidad a partir del dia 03 de febrero por 30 dfas.

Alese Sandrg fdqugin

TR IR N B )
U o, f SEoangy
Or .Alex Sandro Middiola KbMake: |

MO Psiquiatra
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HISTORIA CLINICA DE CONSULT,
PSIQUIATRIA — CONTROL PSICOT

MEDICO ESPECIALISTA: Dr.: ALEX SANDRC
VALLEDUPAR 03 DE ENERO DE 2017 H

NOMBRL: COWIN LEA MONTES C.C. 77190268

EVOLUCION CLINICA:
“Control por Psiquiatria”

MOTIVO DE CONSULTA Y ENFERMEDAD ACTUAL:

Paciente de 39 ailos de edad, con impresién clinica: Trastorno Depres:
fluvoxamina { Luvox) tableta x 100mg [ 1-0-0), lorazepam tableta x 1m
embargo manifiesta : “ Mi mama se puso mala el 24 de diciembre y luego
mal, se descompenso doclor le dio una diarrea, le tomo lo del fupus, eso |
doctor, ese dia me acorde de la cita, si usted quiere para que cuando veng
me acompaiara, yo de pronto el sibado llegue donde este ella, esta con h
han podido, preocupado, ya eso con mi hija se aclard el tema es la cuestis
matiana, si duerno en la noche que a veces me desvelo, me siento como a
a Dios y se me quita, si no lo hago, me angustio mas, me da un desespc
corriendo, me entra un reparo, No se me entra una cosa loca no se”

EXAMEN FISICO;
Se observa con la mirada triste

_EXAMEN MENTAL
| PORTE Y ACTITUD
_C}u»r_@ig_l,_{unﬂa_bk_:,ws[:'tibscrva can la mirada triste
AFECTO
_Tiiste, resonante
PENSAMIENTO
Al;Qgric»q,”w‘h_er‘emr:, niega ideis de auto o heteroagresion, ideas de preocupa
SENSOPERCEPCION T T T ST
_Ar\{ie‘ga_y“r‘m Ass:”{_-yide!_\cjgg!lp}ac_iunes sensoperceptivas
INTRQSPECCION: T T
_parcial
PROSPLCCION
Lincierta

IMPRESION DIAGNOSTICA:
1. Trastorno Depresivo fayor, Episodio Moderado

ANALISIS Y PLAN:
Paciente a quicn se dan indicaciones, recomendaciones, signos de alarmat
dias, se expide incapacidad x 30 dias a partir del dia 4/01/16.

ERRI SN TRV

.‘r}‘-{*\\

Dr Alex Sandro Mindigl
MO Psiquiatra -

ERO

dioc Moderado en tratamiento con
uena respuesta al tratamiento, sin
0 que llevarla porque se puso muy
nal, esos dias no dormi, ta memoria
que venga le dije la vez pasada que
ntento con migo, quererme mas no
sigue, duermo un dia a veces en la
), que solo me pongo a rezar le pido
ar, me entra un descspero de Salir

on su situacion actual.

sulta externa de psiquiatria en 30
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GLLON GODIN ICERRERN (NS QRIS o, 16-80¢ QONS. 206 TEL. 5600052

MIANCOBSTQULATRA CQLNTRO MO MODERNO L ROXARIO
UNITALRSIDAD CONIYFICIH TATERIAN VALLEDUAAR, - QESSAR,

FECHA: 26 de octubre de 2016

PACIENTE: EDUIN LEA

1. Zolof - 50mgrs - tableta 130
Uso: tomar 1 tableta 8am
2. Rivotril - 2mgrs - tabletas 30

Uso: tomar 1 tableta 8pm

de Cuelly
NN

Z [ LINNNTT
AR .o
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e e




GLLDS GODIN IERRER CONS. ORA

MECOXSIQUIATRA CENTRO 5
UNTPIAERSIOND CONTIFICI JATERIANA VALLED
FECH

PACIENTE: EDUIN LEA
1. Fluvoxamina - 100mgrs - tabletas
Uso: tomar 1 tab Bam
2. Lorazepam - lmgrs— tabletas
Uso: tomar 1 tableta B8pm
3. Pregabalina - 75mgrs - tablelas
Uso: Lomar 1 tableta Bpm

NS, 206 TEL. 56000532
INO L ROSARIO

noviembrea de 2016

lﬁimun




GILAMT GO N HEREERS
CMTDICO @SIQULITRA
UNPTERS KOO PONTTEICT IR AN
COMY. ORA 1S N 16-80 COMS. 206 TEL. 5600052
CINING ALLDICD MCODLRNO L ROSARIO
F-tiails giifagodin [@fotmailcom
VALLED TR, - CESAR,

HISTORI A CLINICAH

FECHA: 20 de octubre de 2016 EMPRESA:  PARTICULAR

NOMBRE ; EDUIN LEA

c.C.: 77.190.268 ESTADO CIVIL:

FECHA DE NAC: 16/09/1977 ACOMPANANTE:

DIRECCION: Mz E CASAL ROSARIO NORTE 1 TELEFONO: 3022904416

EDAD: 39 ANOS N.: VALLEDUPAR R.P.: VALLEDUPAR

OFICIO: ABOGADO N. HIJOS: 6

SCOLARIDAD: UNIVERSITARIA RELIGION:  CATOLICA

| bx: CODIGO:

Paciente quien asiste solo a consulta, refiere que presenta cuadre clinico de
aproximadamente 3 meses de evolucidén consistente en -dolor en regidtn lumbo sacra que se
jrradia a MIDerecho, con dificultad para la marcha, por lo cual consulta con neurocirujano

ien hace dx de Radiculopatia + dolor cronico, ordena pregabalina, neurobién, terapia
risica, solicita RNM de columna lumbo sacra y remite a fisiatria, posteriormente consulta
con fisiatra donde acude con resultados de RNM que reporta disminuciéon de altura de
forma importante del cuerpo vertebral L2 por presencia de nodulo de Schmorl, en el
platillo inferior y superior del mismo y cambio sugerente de fractura en su aspecto
central, protrusidn focal excéntrica posterolateral devecha, que disminuye la amplitud del
foramen neural, por lo cual le hace dx de Radiculopatia lumbar derecha ; + Fractura
patolégica de L2, ordena sinalgen y solicita neuroconduccién y EMG de Ms IS, ademas
incapacita durante 30 dias. El paciente concomitantemente ha presentado cuadro de gran
monto de ansiedad, angustia, temor a quedar “invalido”, desesperacioén, acompafado de
apatia, astenia, adinamia, sensacion de ganas de salir corriendo, depresidén marcada, idea
de muerte y de suicidio no estructurada, irritabilidad, intolerancia, discusiones
frecuentes con su espesa, sueflo irregular con desperkar temprano, suefic no reparador,
“"reocupaciones acerca de su futuro y el de su familia, “tengo miedo de caminar solo,

‘rque me da miedo resbalarme y quedar invalido”, por lo cual consulta a este servicio.
snsultd a OTL por presentar dificultad ventilatoria con ahogos nocturnos, hace dx de
desviaci6én de tabique nasal, apnea de sueno, hipertrofia de cornetes nasales e hipertroflia
de amigdalas.
Al examen mental alerta, orientado e las 3 esferas, facies de preocupacién, hipoproxesico,
lenguaje coherente, lento, con aumento del periodc de latencia, pensamiento légico, lento,
* 'mas de minusvalia, muerte y de suicidio no estructurada, rumiacioén y bloqueos de
L-asamientos, afecto de base triste, depresivo, con sentimientos de inutilidad,
negativismo, temores  infundados, disminucién de autoestima, no hay alteraciones
sensoperceptivas, inhibicién motora, apatia, astenia, adinamia, memoria conservada, suefio
irregulax, insomnio dc reconciliacidn, insigth pareial, prespeccion incierta.

Se hace dx de TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR, EPISODIO IMODERADO + TRASTORNO DE SUERO +
TRASTORNO POR DOLOR ASOCIADO A ENFERMEDAD MEDICA
Se ordena: Zolof - 50mgrs - tab (1-0-0)

Rivotril - Zmgrs - tab (0-0-1})

Cita en un mes.




LD GOLIN LR
MTDICO I
UNPHERSTOAS ONTIFICLA
CONS. ORI 1S Mo 1650 CON, 2
CENIRO MEDVICO MODTRM
L-Maile gififagodin tafion
VINLLIDTAR, - OF

MISTERIA CLINIC

PACIENTE: EDWIN LEA

IDX: TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR, EPISODIO MODERADOQ

DOLOR ASOCIADO A ENFERMEDAD MEDICA

18 de noviembre de 2016

Paciente quien asiste ¢on un hermano a consulta,

psiquiatra de EPS, Dr Mindiola, quien hace dx de

ordena zolof 100nmgrs/ Y lorazepam 1mgr/noc]
psicoterapéutico 1 Vez por semana, presentando idea
por lo cual 1le ordena fluvoxamina. Ha continu

nMquiatra de EPS, toma tratamiento ordenado, m:

2jorpia de su cuadro depresivo, aungque persiste

I .star solo, no quiere salir a caminar, teme tener

ruedas”, ademds con apatia, astenia, adinamia,

irreqular.

Se ordena: Fluvoxamina - 100mgrs - tab { 1-0-0)
Lorazepan - lmgrs- tab ( 0-0-1)
Pregabalina - 75mgrs -~ tab | 0-0-1)

+ta en un mes.

e e
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NO DE SUENO + TRASTORNO POR

e ha estado en consulta con
Vo mayor, episodio moderado,
S solicita acomparnamiento
Y persistencia de depresioén
‘oceso  psicoterapéutico con
jue se siente con discreta
onto de ansiedad, no quiere
i+ teme gquedar “en silla de
cerca de su futuro, suefio







RADIOLOGICA

1,

DIAGNOSTICA S.A.S.

FECHA:
NOMBRE : EDWIN LEA MONTES,
IDENTIF 1 77190268.
EDAD : 39 ANOS.
ESTUDIO : TAC DE SENOS PARANAS
ORDENADOR

: COOMEVA EPS S.A.

Se realizaron cortes tomograficos del macizo |
endovenoso, evidenciandose.

Seno frontal con buena neumatizacion.

Celdillas etmoidales anteriores Yy posteriores
hipertrofia y engrosamiento de SU mucosa n
mucosa del antro maxilar derecho con opacificac
Antro maxilar izquierdo con buena neumatizacior
Seno esfenoidal con buena neumatizacion,
Cortes medios e inferiores sin alteracian.

Region de la orofaringe, nasofaringe, glotis y epi
Globos ocupantes simétricos.

Elementos del cono orbitario sin alteracion.
Planos blandos y 6seos indemnes.

CONCLUSION: Hipertrofia y engrosamiento
etmoidales anteriores Y posleriores, asi como h
maxilar derecho, y opacificacion parcial del |
inflamatorio crénico lipo sinusitis.

Atentamente;

DR."OZMEDO SAMPER.
Medico Radidlogo.

RM.165.

DG.

YTt Valledupar Cesar i
Atdsdsicom e e i

www,
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UBRE DE 2016.

infusién de contraste

neumatizacion, con
ymo  hipertrofia de la

rracion.

I nasal de celdillas
la mucosa del antro
Jue sugiere proceso
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éﬁ: Certro: 22004 Orderaniento: 356616 Orden:
AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD
ANEXO TECNICO No. 4

ENTIDAD RESPONSASLE DE PAGQ: Sinergla Gobal En Sakud S.a.s Cédigo: MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

8w Sinergin Glahal un Salud

Numera } Numeso da Solldtud
s S Cem Al || TR R
03112006 ovi12016
16164893229 15:02:40 169825548 15:02:12
INFORMAZION DEL PRESTADOR {Aixorizada) .
Hombre: Laboraterio Claxo Vida Sas . Mo, IdemiNcadda: NIT - 900361962 - ) Contratadén: Eventy
Direccidn: CARRERA 17A # 16-17 « VALLEDURAR - CESAR Teléfono: (0_5) 5804581 / Codlgo: 2000101365
*  DATOS DEL PAGIENTE -
Antado: Lea Manies Eguin Ve AT TR ]
No, 1dentifcaddn: CC-77120268 Fecha do Nacimienmto: 1977/09/16 Direcdén da Rexidenda habitual: CALLE SC 37 31 Régimea Contibutno
Teléfono Celular: 3003405745 Telifono: S230723 Correo Electrénica; robinjuradoGunicesar.educo
Departamento: CESAR Murdtipin: VALLEGUPAR IPS Afliada: Unidad Basia Alfonso Lopez Ofidina; Vasedupar
: SERVICIOS AUTORIZADOS
Ublcaddn del Pacients al momerto ue 1a solicitud de atrorizadén: CONSULTA EXTERNA Diagndstica: 1342 Finalidad: Enferredad Cenenil
m -
Chnge  COA%0 Ousaripdtn Cantitad
curs 502045 Terrpo De Protrorromna (ot} 1
curs 902042 Narpe De Trondoplasting Pardal ot} 1
curs 902210 -Y I:: e ° De € Intxces E s L pramy De Plaquetas Indices Plaquetancs '
¥ v g
CursS 903825 Creatinind €n Suern, Crina 1) Quros I
cyrs 901841 Gucosa En Suero, Lo U Otro Fludo Diferente A Oring 1
urs 301855 Htrogens Ureko [bun] ¢ ’ 1
PAGOS COMPARTIDAOS Tpo de Rewodro : Hnguno
Porcentaje del valor dn los servicios de ests auorizaddn a pagar por la entidad responsable del pago : 100 ;Z'::S:S‘“‘
Valor en Pesos (a cancelar por ol Valor Mixima {Tope de esta
Concenta Padente) autordzadidn)
Recaudo Del Cuota Moderadora 9,100 10,600
Prestador Copago ] Q
Cuots de .
Recuperandn 0 °

INFORMACIGN DE LA PERSONA DE LA ENTIDAD RESPONSADLE DEL PAGO QUE AUTORIZA
Hombre da quien Actoriyal Cardos Mana Agudir De Los Reyes Cargo: Aunkar tnidad Basika Atanso Loper

Telblono: 5335348
Facturar a: Sinergia Global En Salud S.a.s

hup/fwww.ciklos.com.co/ciklos/ph.
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Numero de Solicitud

Numero Autaritacién  Feehay Nora Fecha y Hora ”""”
Qrigen
1755538 07022017 63-20 44 1123686 0312017 07.49.33

INFORMACION DEL FRESTA
Nombre: Rodiiga Alfunio Coxdoba Fagoro
Direceidn: Canenn 16 N° 14+ 92, 2do 30 - VALLEDUPAR - CESAR

DATOS DEL PACH

[

Direecidn d
Correa Elec
IPS Afilisdc

STRVICIOS AUTOR!
Ubicatidn del Paciente sl momento de In olicitud de autarizacidn:  COMSULTA EXTERNA

Aflisds: Lea Montes Edwin Yead

No. Hdentificacisn: CC-17190268
Teléfane Celular: 3001403743
Departamenta: CESAR

Feehs de Nacimienia: 197705216
Teléfona: 3330723
Munitipio: VALLEDUPAR

Tipe Codigo Cédigo Descripeidn
curs 391302 Prutbas Funtiomles Del Trastormo Del Sueho
FAGOS COMPARTIDOS

Fortentaje det valor dc loy 1envicios de esta autorinacidn a Pagar por ta entidsd responsalle del pa

Vilor ¢n Peios (» cancelar por ¢l Valor ¢
Concepto N
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Recando Dol Cuota Modenndon
Frestadar Copago o
Cuoots de
< ]
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INFORMACION DE, LA PERSONA DE LA ENTIDAD RES
Nembre de quien Autaricaz Vli Yaneth Jurada Mercado Cargo: Auxiliar Saha Sip V.
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Na Aplics Copago. -
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EPS-FT.000
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RODRIGO CORDOBA FRAGOZO

Nit: 79673250 - 1
CARRERA 16 # 14-98 2do PISO BARRIO: ALFONSOL LOPEZ tel: PBX.5715035 3157501165

Informe NASOFIBROLARINGOSCOPIA

]
2]

‘/:‘;;”"
.12“3;5;

%

N
DATOS DEL PACIENTE
APELLIDOS: LEA MONTE NOMBRES: EDWIN YECID EDAD: 39 ANOS SEXO: Masculing
IDENTIFICACION: CC 77130268 TELEFONO:; 1022904418 DIRECCION: MZECASA 1 TIPO USUARIG: 1
ESTADO CIVIL: Casada(a) EMPRESA: COOMEVAERS 5A FECHA DE NACIMIENTO: 16.09-1877
(PROCEDIMIENTO)

CCUPACION: ABOGADO ACOMPANANTE: NO TIENE TELEFONO: NO TIENE
PARENTESCO: NO TIENE RESPONSABLE: NO TIENE TELEFONG: NO TIENE
CIUDAD: VALLEDUPAR NIVEL EDUCATIVO: MINGUNO

‘echa atencién  02-11-2016 1710

4 NASALES

EnMEABLES

lornates

IIPERTROFICOS CONGESTIVOS

weptum uasal

JESVIACION A LA IZQUIERDA CON COMPROMISO VALVULAR

teatos ’

'ERM LES

‘oanas

ZRMEARLES

ASIOFARINGE

IBRE

'ROFARINGE

ORMAL

IPOFARINGE .

IPERTROFIA DE AMIGDALAS LINGUALES, ESTRECHAMIENTO CONCENTRICO

ARINGE

upraglatls

IFLAMACION DE LA MUCCSA DE LA CORONA LARINGEA

lotis

-IEGUES VOCALES LIBRES ¥ MOVILES

‘agnostico de Manejo:

42 ‘SVIACION DEL TABIQUE NASAL J343 - HIPERTROFIA DE LOS CORNETES NASALES J328 - OTRAS SINUSITIS CRONICAS G473 - APNEA DEL

po de Diagnostico

AN

: CORRELACIONA CON TOMOGRAFIA DE SENOS PARANASALES Y SE DECIDE:

DEOSOMNOENDOSCOPIA.

=MPO DE PROTROMBINA PT.

2MPO ~~ TROMBOPLASTINA PARCIAL [PTT).

MOG.  AA IV [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO, RECUENTO DE ERITRGTITOS,INDICES E.
EATININA SUERO ORINA Y OTROS.

ACEMIA EN AYUNAS.

YROGENO UREICO (BUN].

RCIAL DE ORINA O URQANALISIS.

TERCONSULTA POR MEDICINA ESPECIALIZADA-ANESTESIOLOGIA.

CORDOBA FRAGOZO RDDRIGO ALFONSO
QTORRINOLARINGOLOGO
RM. 5365

®
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- RODRIGO CORDOBA FRAGOZO
7@6’%\?‘2 Nit: 79673250 - 1
Q‘\&%’ CARRERA 16 # 14-98 2do PISO BARRIO: ALFONSQL LOPEZ tel: PBX.5715035 3157501165
) nutl
.
DATOS DEL PACIENTE
APELLIDOS:  LEAMONTE NOMBRES: EDWIN YECID EDAD: 39 ANIOS SEXO: Masculino
IDENTIFICACION: CC 77190268 TELEFONO: 3072904416 DIRECCION:  MZ E CASA 1 TIPO USUARIC: 1
ESTADO CIVIL:  Casado(a) EMPRESA: COOMEVAEPS. SA FECHA UE NACIMIENTO: 16.09-1977
(PROCEDIMIENTO)
OCUPACION:  ABOGAULO ACOMPARNANTE: NO TIENE . TELEFONO: NO TIENE
PARENTESCO: NO TIENE RESPONSABLE: NO TIENE TELEFONO: NO TIENE
CIUDAD: VALLEDUPAR NIVEL EDUCATIVO: NINGUNO

Fecha: 02-11-2016 Hora: 17:09

Cadigo Descripcion Via QObservaciones
1L 2214012 | VIDEOSOMNOENDOSCOPIA

12045 TIEMPO DE PROTROMBINA PT

/02049 TIEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL (PTT}

902210 HEMOGRAMA IV [HEMOGLQOBINA, HEMATOCRITO,

RECUENTO DE ERITRQCITOS INDICES E

903825 CREATININA SUERO ORINA Y OTROS ]
903841 GLICEMIA EN AYUNAS
___ "D3ese NITROGS:NO UREICO [BUN]

907107 PARCIAL DE ORINA O UROANALISIS R N
| 890402-2 GULTA POR ACDICINA | VALORACION PREANESTESIC;/;
i A DA LESTESICLE G ) ; e ———
Diagndtico principai Diayndtico relacionadoi
Diagnético relacionado2 Diagnotico relacionado3

CORDOBA FRAGOZO RODRIGO ALFONSO
DTORRINOLARINGOLGGO

At S36S
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i[Nro solicitud: 1518888 :

[Fecha de Recepcian: (1571177016

[Fecha de Respuesta: 23,

Edwin Yecid Lea
Montes

Nombre de Afiliado:

i(r!'e'ptm‘cacnon del FE

[Tipp_ de Salicitud: ICTC Ambulatoric

_ _ITelefono de Contacto: [—S_i;

[Chequeo de Dacumento

Saiicitud CTC
' Historia Clinica
i Formula Medica
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~ RODRIGO CORDOBA FRAGOZO
LN
iy e \1 it -1
& @{;}&\\:_) Nit: 79673250
t\ i‘\h@} CARRERA 16 # 14-98 2do PISO BARRIQ: ALFONSOL LOPEZ lel: PBX.5715035 3157501165
HISTORIA CLINICA
J
DATOS DEL PACIENTE
APELLIDOS: LEA MONTE NOMBRES: EOWIN YECID EDAD: 39 ANOS SEXO: Masculing
IDENTIFICACION: CC 77190268 TELEFONO: 3022904416 DIRECCION: MZ E CASA1 TIPO USUARIO: 1
ESTADO CIVIL:  Casadofa) EMPRESA; COOMEVAEPS SA FECHA DE NACIMIENTO: 16.09-1977
(CONSULTA)
OCUPACION: ABOGADO ACOMPANANTE: NO TIENE TELEFONO: NO TIENE
PARENTESCO: NO TIENE RESPONSABLE: NO TIENE TELEFONO: NO TIENE
ClUDAQD: VALLEDUPAR NIVEL EDUCATIVO; NINGUNO
echay hora 14-10-2016 16:11
Motivo de la consulta Enfermedad actual
JIFICULTAD VENTILATORIA PACIENTE REFIERE DIFICULTAD VENTILATORIA CON AHOGOS
NOCTURNOS QUE HA REQUERIDO ATENCION POR URGENCIAS. 3
MESES DE EVOLUCION
"ANTECEDENTES
Persanales Familiar
HIPERTENSION ARTERIAL (OLMETEC/AMLODIPING)
Alergicos Quirurgico
NIEGA APENDICECTOMIA, CIRCUNCISION
Habitos toxicos 0-0-0 ’
SIGNOS VITALES
TA 7 FC FR Peso 107 Kg Talla  183m imc 3195
EXAMEN FISICO -
Oido Cavidad oral
NORMAL MORMAL
Otoscopia Orofaringe
NORMAL HIPERTROFIA AMIGDALINA GRADO 3
Nariz Cuello
NORMAL MORMAL
"'oscopia L.aringe
AICON SEPTAL A LA IZQUIGRDA CON COMPROMISO VALVULAR
COis AIPERTROFIA DE CORNETES INFERIORES CONGESTIVOS CON
CORIZA
Otros
DIAGNOSTICOS
Diac “slico principal Diagndstico relacionado
J34z  LESVIACION DEL TABIQUE MASAL J343 - HIPERTROFIA DE LOS CORNETES NASALES
Diagndstico relacionado 2 Diagndstico relacianado 3
G473 - APNEA DEL SUENO J351 - HIPERTROFIA DE LAS AMIGDALAS
Tipo de diagnodstico Canfirmado nuevo
’lan de mangjo
‘'OMOGRAFIA DE SENOS PARANASALES SIMPLE.
IASOFISROWARINGOSCOPIA.
1OMETASYN FREE.
EVOC NF: CAPSULAS X 10 # 2
Pag. 1



- CORDOBA FRAGOZO RODRIGO ALFONSO
OTORRINGLARINGOLOGO
RM, $365

Pag. 0
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RODRIGO CORDOBA FRAGOZO

Nit: 79673250 - 1

ORDEN FARMACEUTICA

CARRERA 15 # 14-98 2do PISO BARRIO: ALFONSQL LOPEZ tel: PBX.5715035 3157501165

e
DATOS DEL PACIENTE
APELLIDOS:  LEAMONTE NOMBRES: EDWIN YEGID EDAD: 33 AROS SEXO: Masculno
IDENTIFICACION: CC 77190268 TELEFONO: 3022904416 DIRECCION:  MZ E CASA 1 TIPO USUARIO: 1
ESTAQO CIVIL:  Casado(a) EMPRESA: COOMEVAEP.S SA FECHA DE NACIMIENTO: 16.09-1977
- {CONSULTA)
OCUPACION:  ABOGADO ACOMPARANTE: NO TIENE TELEFQNO: NO TIENE
PARENTESCO: NO TIENE RESPONSABLE: NO TIENE TELEFONO: NO MENE
CIUDAD: VALLEDUPAR MIVEL EDUCATIVO: NINGUNO
: NUMERO: 30
FECHA: 14.10-2016
VIGENCIA:  17-10-2016
ligo Nombre Dosis Via Frecuencia Duracion Cantidad Observacion
. MOMETASYN [t PUFF EN  INASAL NOCHE N MESES 1
FREC CADA FOSA
10126 LEVOC NF: 1 TABLETA  0ORAL ICADA 12HS 10 DIAS RO
CAPSULAS X 10
i 2

RN ‘.':"--;;:’\ '

CORDOBA FRAGOZO RODRIGO ALFONSO
OTORRINOLAUNGOLOGU

RM 53565
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RODRIGO CORDOBA '

CARRERA 16 # 14-98 2do PISO BARRIO: ALFONSOL L

Nit: 79673250 - 4
15035 3157501165

null

R

DATOS DEL PACIENTE

APELLIDQS: LEA MONTE NOMBRES: EDWIN YECIO ANOS SEXO: Masculino
IDENTIFICACIGN: CC 77190268 TELEFONO: 13022904416 E CASA 1 TIPO USUARIO: 1
ESTADO CIVIL:  Casadoa) EMPRESA: COOMEVAEP.S SA FECHA DE NACIMIENTO: 16.09-1977
(CONSULTA)
QCUPACION: ABOGADO ACOMPANANTE: NO TIENE TELEFONO: NO TIENE
PARENTESCO: O TIENE RESPONSABLE: NO TIENE TELEFONO: NO TIENE
CIUDAD: VALLEDUPAR NIVEL EDUCATIVO: NINGUNO
Fecha: 14.10-2016 Hora: 16.07
Cddiyo , Descripcidon Via Observaciones
1
879131 | TOMOGRAFIA DE SENOS PARANASALES SIMPLE
4201 ' NASOFIBROLARINGQOSCORIA
Diagnético principal Diagnaticc
Diagnatico relacionado? Diagndticc

CORDQBA FRAGOZ") RODRIGO ALFONSO
DIORRINCLARINGOLGGO
R4 5365
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[mprimir Autorizacion 6)
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Canmc £ PS &5 Vigitsds Supetsalud Res. fHapoes

2. Cenmso: 22004  Ordenamierto: 347212 Cedens L /%k

7 (Eoomeva\ﬁw AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD 3 Ei;g -
? ANEXD TECNICO No. 4 \&%

ENTIDAD RESPONSABLE DE PAGO: COOMEVA £P5 Clalgo: EPSOLE MINISTERIO DE SALUD ¥ PROTECCION SOCIAL

B vl |11 1R R

iisessen L RdI0E 169295363 1:2:2/32:;6 k i HLLRY

INFORMACION OEL PRESTADOR ({Autonzada)

Nomare: lrugen R3dnogia Dugnostca Lt No. ldentficacion: HIT - 824006480 - 9 Contratadidn: Evento
Direccson: CARRERA 174 16-17 - VALLEDUPAR ~ CESAR Yeléfana: (0.5} $891005 Comgo: 200010027901

T

DATOS DEL PACIENTE

g Les Hanies Eawin Yecd I A S AT

No. toermificacidn: CC-77190263 Fechs de Nagneerta: 1977/0916 Direcxion da Restdancin hatntual: CALLE SC 37 33 Reginmen Canthutw
Tetélono Celud, Teléfona: S330723 Correo Electyon unCESar 40U O
Oepartamenia: CESAR Muniaipio: VALLEOUPAR 1PS ANliado: Uniday BIs«a Konso Lopelt Qficina: Vasedunas

SERVICIAS AUTORIZADOS

ui $ba del al gela e svtodza06n: CONSULTA EXTERNA DET 132 F & d Gaoeral
Tipo Cocigo Coxtigo Descnpdén Canbidad
curs 379131 grafis Ax1C 42 Oe Senos Pa $ 0 Cara {coctes Asales ¥ Coronales) i
PAGOS COMPARTIOOS Tipo de Recobro : Hnguny
5 i . Observaciones:
Porcanta)je del valor de log servidos da esta autorizacidn 2 pagar pac 13 entidad responsabila del paga 2 100 Soticstud POS
Concepto valor en Pasos (a cancelae por ef Valoe Mixinw [ Tape Sa esta
g Padente) Autorizacion)
Recaudo Oet  Cuota Maderadond 0 o
Presador Copiga 0 o
Cuota de o a
Recuprraodn

TNFQRMACION DE LA PERSONA DE LA ENTIDAD RESPONSABLE OEL PAGO QUE AUTORIZA
Mot de queen Atorita: [van Andres Andrades Taborda Carga: Ausdiar Unxiag Basxa alfonso Lopet Tclaforn: 581831
Facturar a: COOMEVA EPS

Ha Aplica Cooage. e ——— — — e s
Hombre Lagble y ndmero de Identificacién del paciente o quicn redania

Fsta autorzackn es valida por 60 dias 3 pantic de  fecha de 2xpedicidn,
EPSIT-06) Moy, Sep/ 2003

http:t/wwiv.ciklos.com.co/ciklus/php/vist...
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Imprimir Autorizacion
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/-;. Centro: 22004
B i
i p pe AUTORIZ;
Coomava|eps : or
]
ENTIDAD RESPONSANLE OE PAGO: COOMEVA ERS Cdaigo: EPSA16 MINLS
Humerg Hurnera da Salicitod
Akorlracion Fecha v Nora Orlgen Fecha vy Mora ”HW "‘g ””
< 1471012014 11016 i
1815854396 16:53:5¢ 169295063 16:53:a4 i
INFORMACION DEL PRESTADC
Homare: Pagngo AManso Coragua Fragoig No.
Dirmcciin: Camrera 16 19 14 - 98, 2d0 Piso - VALLEDUPAR - CESan Tal
R : DATOS DEL PACIENTE

Afliado: Lea Montes Egwin Yeoa
Ha, l'dcmﬂudon:ccd7l90!63
Telafong Cetular: 100340574
Departamerns: CESAR

Teldtono: 583072)

Feca ge Nadimiento: 1927/097

Municinio: VALLEQUPAR

TR

Direcidn de Res.
Cocreo tecuonic
1PS Afilago: ung

SERVICIOS AUTORIZA

Utseatsdn del Pacienta al momento da i soliotud da autotizadidn: CONSIATA EXTERNA

Matenal Ge Sutura Y Curzagn, Agentes ¥ Gases Anestasxns, En Sat

Tipo Codigo Coaigs  Descripcion

curs 3 Hasohurolanngaswpma

curs 555114

curs 522228 Ssl3 De €ndaszasa Oe 51 Hatta 60 Lvr

PRGOS COMPARTIDOS
Porcantage del valor ge los servidios te esta Avterizacion a BAQI? por 12 enhiday responsably o

Concento Valof en P-s.:c;ﬁc(:mr;m:\ulw por el Valor M:;::
Recawla Del Cuota Maderasara Q
Prestador Copago o
Cuota de °
Recupersann

INFORMACION DE LA PERSONA BE LA EHYIDAD nespo

Hombre oe quen Atorita: van Andies Andrades Tatorda

o Aplica Copaga.

EPS-FT063

Cargo; Auxtia
Facturar a: COOMEVA

EStd sutarizacion es valda par 90 dias a partir

hnp://www.cikIos.cum.co/cik!os/php/'visla/...

e B
RS
g@g{li&lﬂﬂll]ﬂﬁﬂlﬂ i N

Ofiina: Vatedunar

0: ]e2 Finalidad: Exvrimndad Ganeral

Canatad
1
aat t
t

Tipo de Recobro : L TR
Procedinemtos Autorirados: -
Hasofibrohinngosmpes.
Observacionas:

Solatud POS

AUTORIZA
e Telelono: 3438348

70 Oa identiNcacon get padenie o qulen reciama
dn,
Hod. Seui01)
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( RODRIGO CORDOBA FRAGOZO
T &@ B Nit: 79673250 - 1
b @g@ i g
é\%{%/ CARRERA 16 # 14.98 2do PISO BARRIO: ALFONSOL LOPEZ tel: PBX.5715035 3157501165
B b ]
e Informe NASOFIBROLARINGQOSCOPIA
. J
DATOS DEL PACIENTE
APELLIDOS:  LEA MONTE NOMBRES: EDWIN YECID EDAD: 39 AROS SEXO: Masculino
IDENTIFICACION: CC 77150268 TELEFONO: 3022904416 DIRECCION: M2 E CASA 1 TIPO USUARIO: 1
ESTADO CIVIL:  Casado(a} EMPRESA: COOMEVAEPRS. s A FECHA DE NACIMIENTO: 16.09-1877
(PROCEDIMIENTO)
OCUPACION:  ABOGADO ACOMPARANTE: NO TIENE TELEFONO: NO TIENE
PARENTESCO: NO TIENE RESPONSABLE: NQ TIENE TELEFONO: NO TIEME
CIUDAD: VALLEDUPAR NIVEL EDUCATIVO: NINGUNG

Fecha atencion  02-11-2016 17:10

FUSAS NASALES
PERMEABLES

Cornetes

HIPERTROFICOS CONGESTIVOS

Septum nasat

DESVIACION A LA IZQUIERDA CON COMPROMISO VALVULAR

e

PERwEABLES

Coanas

PERMEABLES

NASIJFARINGE

LIBRE

OROFARINGE

NORMAL

HIPOFARINGE ’ B

HIPERTROFIA DE AMIGDALAS LINGUALES, ESTRECHAMIENTO CONCENTRICO
LARINGE - . -

Supraglotis

INFLAMACION DE LA MUCOSA DE LA CORONA LARINGEA

Glotls

PLIEGUES VOCALES LIBRES Y MOVILES

r nostico de Manejo:

- - DESVIACION DEL TABIQUE NASAL J343 - HIPERTRQFIA DE LOS CORNETES NASALES J328 - OTRAS SINUSITIS CRONIGCAS G473 - APNEA DEL
SUERNO

Tipo de Diagnostico

SE CORRELACIONA CON TOMOGRAFIA DE SENOS PARANASALES Y SE DECIDE:
VIDEOSOMNOENDOSCOPIA.

TIEMPO DE PROTROMBINA PT.

TIE. ) DE TROMBOPLASTINA PARCIAL {PTT].

HEMOGRAMA IV [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO, RECUENTO DE ERITROCITOS,INDICES E.
CREATININA SUERO ORINA Y OTROS.,

GLICEMIA EM AYUNAS.

NITROGENQ UREICO [BUN).

PARCIAL DE ORINA O UROANALISIS.

INTERCONSULTA POR MEDICINA ESPECIALIZADA-ANESTESICLOGIA.,

CORDOBA FRAGOZO RODRIGO ALFONSO
OTORRINOLARINGOLOCO
R 53635

@



I
RODRIGO CORDORB,

Nit: 79673250 - 1
CARRERA 16 # 14-98 2do PISO BARRIO: ALFONSOL

null

DATOS DEL PACIENT
NOMBRES: Eowin YECID
TELEFONO: 3022904116

EMPRESA: COOMEVAE RS 5 A
[PROCEDIMIENTO}
ACOMPANANTE: NO TIENE

RESPONSABLE; HNO TIENE
NIVEL EDUCATIVO:

APELLIDOS: LEA MONTE
lDENTlFlCAClON:CC 17190264
ESTADO civiL: Casado(a)

OCUPACION: ABOGADO
PARENTESCO: no TIENE

CIUDAD: VALLEDUPAR NINGUNO

Fecha: 02-11.2016 Hora: 17:09

Descripcisn
VIDEOSOMNOENDOSCOPIA
— 2 VY

22111912 .
902045 TIEMPO DE PROTROMBINA T !
————— PO DE PROTROMBINA PT .
102049 (j‘lﬁmpo DE TROMBOPLASTINA PARCIAL [PTT) [ ;
902210 | HEMOGRANIA IV [HEMOGLOBINA. HEMATOCRITO, | !
RECUENTO DE ERITROCITOS INDICES ¢ ! i
CREATININA SUERG ORINA Y OTROS i
| GLICEMIA EM AYUNAS l
| MTROGENO UREICO [BUN)

wm_“!“_..jm_
L./ 107 PARCIAL DE ORINA O UROANALISIS ’
A S o = FINHA S

o~ ~ - ~ Ty
390402-7 INTERCONSULTA POR {EDICINA | Py

902325
— D

07856

. ! .'?SFECi,:l.';‘-DA-ANESTESECLOG!.*, -
Diagndtico principal Diagnético ¢
Diagnatico relacionado?

Diagndtico r

o)

3715035 3157501 165

SEXO: Masculing
TECASA 1 TIPO USUARIO: 1

FECHA DE NACIMIENTO: 16-09-1977

TELEFONO: NO TIENE
TELEFONO: NO TIENE

—_—

Observacianes

CORONBA FRAGQZY RODRIGO ALFONSO
OTORRINGLAKINGOLO GO
RM $335
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Chzmeva &

hup://wwwi.ciklos.com.colciklos/phptvistala 74 TimprimirFormato Al

/,;,\ Centro : 12004 Ordenarniants : 356635 Orden: 1 ‘%
"/Coomevalua\‘ AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD N 'gﬁﬁ
o - » 5
ANEXQO TECNICO No. 4 \ggq;
ENTIDAD RESPONSABLE OC PAGO: COOMEVA €PS Cadigor EPSOL6 MINISTERIO O€ SALUD ¥ PROTEGCIAN SOCLAL [
Humero Humero de Sollatud
oo 1141 11
027112018 03112018
164893712 10.06.0¢ 169823548 15:02:02
INFORMACION QL PRESTADOR {Autarizada)
Hambre: Cantro EspecaRkeadn €n £ Nanejo Integral Oel Dotar Or. Seigm Castro St MNo. Identificacidn: HIT - 30085790 - & Cantretacidn: Evento
Diraccidn: CALLE 138 ¢ 17:05 - VALLEDUP AR - CESAR Telétorna: {0_5) 5802552 Cddiga: 160010155409

OATUS DEL PACICNTE

A TR T T

Aflliada: Lea Mantes Edwin Yecw

Mo, Identificscidn: CC-27120268 Facha de Nacimiento: 1972/09/16 Dicwccidn da Aesidencia habituat: CALLE 5C 17 3t Hégiman Cantitoutivo
Tatdfona Celular: 3003405749 Yatélana: sno'vu Corrna Elactrénica: rmbinfureda@uncriar edu.c,m
Departamaento: CESAR Hunicipin: VattEouran 195 Afiliado: Unddad Bascs AVonse Laor? Glicina: vaeduosr
SERVICIOS AUTORIZADOS
Ubicacidn dal Pacieme at da la solici de tzucidn: CONSULTA EXTERNA Diagndstico: 134) Finalidsd: Enfermndad General
Tipa Cddigo Cédigo Descripcidn Canvidad
Curs 139144 ConsuRa Preanestesicy - Anestesiakogla ¥ Beanunacan 1 -
PAGOS COMPARTIDOS Tipa de Recobra : Ninquna
Parcanta)s def valar de los tarvicias de wsta ALtGriZacion & pagss par la entidad responsabie dal page: 100 gh;:;n;:lg;":
0 BOTu
Contenta Valar an Pazus (8 cancelar por el Valor Maximo (YoP)q dx ests
Padiente) autargaasn)
Recaude Det Cuoty Madersdora 10,600 10.500 -
Prastados Cooago o 0
Cuota de N
Recuoaracion 9 ]

INFORMACION DE LA PERSOKA OC LA CHTIDAD RECSFONSABLE OEL PAGO QUE AUTORIZA
Hombee du quira Autatiza: Carlat Mana Aguilar Ce Los Aeyes Cargot Juxikar Undad Baskca Afonto Loper Teléfono: $818348
Facturar a: COOMEVA EPS

€l Dago sa realizo en: Sala Sip Valledupar con el feQibo Ho. 16
Hao Aplica Capaga,

Hombre Legible ¥y nimera da Identificacidn dat paciente o Quian reclame
Esta autorzacion es valda pur 120 dias a parte de L fecha de expedicdn,
EPS.FT.06) Mad. 5e0/201)



Recibo de caja
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Dr. Rafael Porto Antequera CENTRO MEDICO EL ROSARIO

OTORRINOLARINGOLOGO CRA. 15 N® 16-80 CONSULTORIO 401
OIDOS - NARIZ -GARGANTA - LARINGE Tel: 570 06 12 Tel. Res: 574 99 78
Universidad de Cartagena VALLEDUPAR - CESAR

HISTORIA CLINICA

No. Histaria  : 77190268 Fecha HC: 12-Oct.-16

Entidad { PARTICULAR

Paciente : EDWIN LEA MONTES

Finacimiento :16-09-1977 Edad: 39 Afos Estado civil : CASADO

Direccidn 1 VALLEDUPAR Teléfonos ;5887211

ANTECEDENTES

Ant, Patologicos Personales y Toicoalergicos:
Antecadente Patologicos Familiares:
AntecedentesQx:

CONSULTAS

0. Cansulta; 1 Fecha Atencion: 12-10-2016

Motivo de consulta y/o Enfermedad actual:

PACIENTE QUE CONSULTA POR OBSTRUCCIOM NASAL, SE LEVANTA DE MOCHE AHOGANDOSE .USA RHINOFRENOL CESDE HACE
TIEMPO PACIENTE OBESO, TIENE DERECHO A COOMEVA

ExamenFisico:

FC: FR: PESO:
Oidos: NORMAL Cavidad Oral: NORMAL
Otoscopia: NORMAL Qrofaringa: NORMAL
Nariz: NORMAL Laringoscopia Directa ofy Indirecta; NORMAL
Rinoscopia Anterlor: MARCADA DESVIACION SEPTAL Cuello: NORMAL

Rinoscopia Posterior; NORMAL

Diagnostico:
1)DESVIACION SEPTA J 342 2)APMEA DEL SUENG

Tratamiento:

AC SPN TTTO QUIRURGICQ , MOMETASYN , DESLER,,

Df‘.’ﬁafa’iljofto Antequéra
o*‘taﬂéo |Ng'0Loeo

Software KiBOX (Hanner J Coronel $7-3185270050)




Dr. Rafael Porto Antequera

OTORRINOLARIN GOLOGO
OIDOS - NARIZ -GARGANTA - LARINGE
Universidad de Cartagena

NOMBRE: £DwWiIN LEA MONTES pe Doc. 77190268
ENTIDAD: PARTICULAR

@./1. DESLER: TABLETAS #

UNA CAJA
TOMAR UNA TABLETA DI

ARIA EN LAS NOCHES

2. MOMETASYN: SPRAY NASAL # UN FCO
APLICAR DOS PUFE AMBAS FOSAS NASALES DIARIO

Df) ; 1)DESVIACION SEPTA J 342 2)APNEA DEL SUENO

-ENTRO MEDICO EL ROSARIO
A.15N°16-80 CONSULTORIO 401

el: 570 06 12 Tel. Res: 574 99 78
VALLEDUPAR - CESAR

FECHA: 12-10-2016

afael Porto Antequera
@NOLAR[NGOLOGO
Software XiBOX {Hann

OT0

er ) Coronel 57-3 185270050}



Dr. Rafael Porto Antequera
OTORRINOLARINGOLOGO
OIDOS - NARIZ -GARGANTA - LARINGE

Universidad de Cartagena

CENTRO MEDICO EL ROSARIO
CRA. 15 N° 16-80 CONSULTOR!® 401

Tel: 570 06 12 Tel. Res: 574 99 78
VALLEDUPAR - CESAR

NOMBRE: EDWIN LEA MONTES Ne Doc. 77190268
ENTIDAD: PARTICULAR

@ /TAC DE SENOS PARANASALES
-/ 1C DESVIAGION SEPTAL

Dfx): 1)DESVIACION SEPTA J 342 2)APNEA DEL SUENO

FECHA: 12-10-2016

\/

Dr./Rafael Fofto Antequera
OTURRINOLARINGOLOGO

Saftware KiBOX {Hanner J Caronel $7-3185270050)

~—

@
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__° ENFERMEDAD GENERAL O COMUN
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— o N E U
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CONCEPIO UE MEDICINA UCUPACIONAL/ ESPECIALISTA

O REUARILITACION INTEGRAL
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MARIA ANGELA MENDOQZA DAZA
ESPECIALISTA EN MEDICINA INTERNA
UNIVERSIDAD CENTRAL DE VENEZUELA
HOSPTAL MILITAR “Dr. CARLOS ARVELO"
HISTORIA CLINICA
DATOS PERSONALES:
ENTIDAD: DJ\Q_"(\C,\J\J\\’L- FECHA: ey I R
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MARIA ANGELA MENDOZA DAZA

ESPECIALISTA EN MEDICINA INTERNA
UNIVERSIDAD CENTRAL DE VENEZUELA

HOSPITAL MILITAR - "Dr. Carlos Arvelo”

b

8

PACIENTE CON CC DE APROX 5 DIAS DE EVOLUCION
OCASIONES ALZAS TERMICAS NO CUANTIFICADAS, M
IDX: BRONQUITIS AGUDA

INCAPACIDAD POR 8 DIAS A PARTIR DE LA FECHA

.. Marta Angela Mendoza

Y Eﬁcx AIMcRNA
RM, 4 873'» 6324"
MARIAANGE MEN

ESF lALlS DlCiNA INTERNA
CALLE 7 N* 1-78 CONSULTORIO 205 EDIFICIO MEDICO SAN JUAN TEL. (

5, 06 de marzo de 2017
ITICULAR

WIN YECID LEA MONTES
TO: 77180268

s 5§ Meses y 17 Dlss Ados

EXPECTORACION VERDOSA, EN
ENERAL.

‘UAN DEL CESAR - GUAJIRA

kibax.com.co Cel: 3185270050 hannercosrnel@gmall.com}



MARIA ANGELA MENDOZA DAZA

’A ESPECIALISTA EN MEDICINA INTERNA
X UNIVERSIDAD CENTRAL DE VENEZUELA

HOSPITAL MILITAR - "Dr. Carlos Arvelo” N°. Historia Clinica: 77190268
DATOS PERSONALES HISTORIA CLINICA

ENTIDAD: PARTICULAR
PACIENTE: EDWIN YECID LEA MONTES N° DOCUMENTO: CC. 77190268 EDAD: 39 Ados 5 Meses y 17 Dias Aflos SEXO: M
DIRECCION: VALLEDUPAR TELEFONOS: 3022904416

DRATOS DE CONSULTA

FECHA CONSULTA:  |unes, 06 de marzo de 2017

MOTIVO CONSULTA:
GRIPA

ENFERMEDAD ACTUAL:

REFIERE PACIENTE CC DE APROX 5 DIAS DE EVOLUCION CON TOS Y EXPECTORACION VERDOSA, EN OCASIONES ALZAS TERMICAS NO

CUANTIFICADAS, MALESTAR GENERAL. TRAE RX DE TORAX: 01/03/17: AUMENTO DE LA TRAMA BRONQUIAL , CON HILIOS PULMONARES
REFORZADOS. )

ANTECEDENTES

ANTECEDENTES CARDIOVASCULARES: ’

HTA EN TTO OLMETEG HCT 40/12.5MGX1, CONCOR AM 5/5MG X1, HERNIA CERVICAL C3-C6, FRACTURA L2. NIEGA DM, ASMA ALERGIAS:
'NIEGA QX: APENDICECTOMIA, CIRCUNSICION. TABAQUISMO: NIEGA OH: OGASIONAL

OTROS ANTECEDENTES:

MADRE: ARTRITIS + LES

PADRE: CARDIOPATA. HTA

REVISION POR SISTEMAS

LO REFERIDO N
=XAMEN FISICO ; _
| FICAROIACA | FIRESPIRATORIA | PIARTERIAL | PESOENIGgs | TALLAEN Mis | ITAC CLASIFICACIGN ]
62 13 1237 86 108,6 1,82 32,79 OBESIDAD | !

CCC: FARINGE HIPEREMICA

G/P: RUIDOS CARDIAGOS RITMICOS SIN SOPLOS, PULMONES VENTILADOS CON RONCUS DISPERSOS EN AMBOS CAMPOS PULMONARES,
NO TIRAJES -

ABD; BLANOD, DEPRESIBLE, NO DOLOROSO

EXT: SIN EDEMAS

NEUROLOGICO: SIN DEFICT APARENTE

DIAGNOSTICQ
DIAGNOSTICOS PRINCIPAL: BRONQUITIS AGUDA

OTROS DIAGNOSTICOS: 2. HTA STI CONTROLADA 3. OBESIDAD GRADO |.
PLAN DE ACCION:
MANTENER IGUAL TRATAMIENTO ANTIHIPERTENSIVO:
OLMETEC HCT 40/12.5MG DIA
CONCOR AM S/5MG 1/2 TAB NOCHE
- CARDIOASWIN 100MG DIA
TRUXA 750 MG VO AL DIA POR 7 DIAS
DESLODEX 1 TAB VO DIA POR 10 DIAS
BUDESONIDA 2 PUFF CADA 12 HORAS
ACETAMINOFEN 500MGVO POR FIEBRE
REPOSO EN CASA
INCAPACIDAD POR 8 DIAS A PARTIR DE LA FECHA

REGOMENDACIONES:

EVITAR CAMBIOS BRUSCOS DE TEMPERATURA, RECOMENDACIONES GENERALES Y SIGNOS DE ALARMA PARA CONSULTAR A LA
URGENCIAS

MEDICAMENTOS Y EXAMENES SOLICITADOS
XError

Dra. %lg_tia Angela Mendoza
I

MARIA ANGELA MENDOZA DAZA
ESPECIALISTAEN-MEDICINA INTERNA

CALLE 7 N* 1-78 CONSULTORIO 205 EDIFICIO MEDICO SAN JUAN TEL: (57) 740806 SAN JUAN DEL CESAR - GUAJIRA

Soltware KiBOX (www.kibox.com.co Cel: 3185276050 hannercoornel®email.camt
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MARIA ANGELA MENDOZ;

ESPECIALISTA EN MEDICINA INTE
UNIVERSIDAD CENTRAL DE VENEZUE

HOSPITAL MILITAR - "Dr. Carlos Arv: ~ N°. Historia Clinica: 77190268
DATOS PERSONALES HISTORIA CLINICA

ENTIDAD: PARTICULAR
PACIENTE: EDWIN YECID LEA MONTES N* DOCUMENTO: CC. 77180263 EDAD:
DIRECCION: VALLEDUPAR TELEFONOS: 3022904416

DATQS DE CONSULTA

FECHA CONSULTA: miércoles, 01 de febrero de 2017
MOTIVO CONSULTA:
ENTREGA DE RESULTADOS
ENFERMEDAD ACTUAL:
TRAE: MAPA 24 HORAS 14/01/17: HTA ST I, PATRON RISSER, VARIABILIDAD B, A, PRESION DE PULSO DIURNA ELEVADA,
FRECUENCIA CARDIACA ADECUADA.
ANTECEDENTES

ANTECEDENTES CARDIOVASCULARES:

HTA EN TTO OLMETEC HCT 2011 2.5MGX1, NIEGA DM , ASMA ALERGIAS: NIE(
.. NIEGA OH: OCASIONAL

JTROS ANTECEDENTES:
MADRE: ARTRITIS + LES
PADRE: CARDIOPATA. HTA

REVISION POR SISTEMAS
INSOMNIO

EXAMEN FISICO

3y 16 Dias Afios SEXO: M

"ECTOMIA, CIRCUNSICION. TABAQUISMO:

FICARDIAGA | FIRESPIRATORIA | PIARTERIAL | PFSO ENKgs | TALLAEN s | IMC
L7 17 120 7 82 108,6 1,82 32,79
CCC: NORMAL

C/P: RUIDOS CARDIACOS RITMICOS SIN SOPLOS, PULMONES VENTILADOS S
ABD; BLANOD, DEPRESIBLE, NO DOLOROSO
EXT: SIN EDEMAS

NEUROLOGICO: SIN DEFICT APARENTE

DIAGNOSTICQ
DIAGNOSTICOS PRINCIPAL: HTA MAL CONTROLADA -
OTROS DIAGNOSTICOS: 2 OBESIDAD GRADO |
PLAN DE AGCION:

SE SUBE DOSIS DE OLMETEG HCT 40/12.5MG DIA
SE ASOCIA CONCOR AM 5/5MG 112 TAB NOCHE
CARDIOASWIN 100MG DIA

" CONTROL DE LA PRESION ARTERIAL EN CASA
CITAEN 1 MES
RECOMENDACIONES:

CAMBIOS EN ESTILO DE VIDA Y HABITOS ALIMENTARIOS
RECOMENDACIONES GENERALES Y SIGNOS DE ALARMA

Dra. Maria Angela Mendeza
M :DTC;NQ INTERNA
R.14.,44873 < G.C. 56078249
MARIA ANGEL A MENDQZA DAZA
ESPECIALISTAEN-MEDICINA INTERNA

CALLE 7 N*1-78 CONSULTORIO 205 EDIFICIO MEDICO SAN JUAN TEL ! JUAN DEL CESAR - GUAJIRA

w.kibox.comn.co Cel: 3185270050 l-annercoomcl@gmaﬂ.zum)
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Solicitud Justilicacion De Medicamantos No Pos

| .Dalos Generales

Acta No: Caso N*: Ciudad Fechs da Diligencismisnte Tipo
Barranquilla | | | [ Amb [:;.j Hesp ] Um E]
Nombim del Afiliado Edad Tipo de ldentificacion COtro
69 afos  |pn 2 : 77190260
EDWIN YECID LEA MONTES e 0 10clad  wl w
LP.S. Asignatia Oficina Tipo de Aflliade
Cal D Ben Qo {:}
Métdico Tratanto: Soexo Histotia Cnica Fecha da Diagnostico
DRA MARIA ANGELA MENDOZA [ ER SIS O S 0 .
Espociafided 1PS gue Prasta o} Sorvicio
luamcw INTERNA

Il. Caso Clinico.

Dlagnéslico: Hipertensién arferial_de dificl manejo

Cadigo CIE 110%-
Descripcidn del Caso Clinico (Breve Resumen de la Historia Clinica del Paciente) :

Jiagnostice de HTA, so realiza MAPA 24 horas reportantio mal control de cifrs

se gjusta lmlamiento con buse a reporte | y asl disminuir los Ingreso & urgencias por crisis hipertensivas,

aumento del riesgo de ACV, 1AM, y numente do la protesion de su enfetmedad rennl, por lo cual se ordens Uistamiento NO POS

Con ¢! objelivo primordial de lograr clftas oplima de presion artetial, seqin las gulas del JNC 8 de medicina basada en la evideiicia

con base a MAPA de 24 HORAS

Trolamientes Realizados (Resumen de las Prescripclones Pravias Relacionadas con el Caso Glinico):

{losaden

amiodiping

melorpolol

l.Medicamento No Pos Solicitado
o

s

vlmesadarvhidreclorotiazida . 40012 5ny

Tablatas 90 1 0

Fumarnato de BisoproloUAmlodiping 5/5mq tablelas 20

1 Gomp, cada 24

112 b noche

N.Medicamenlos POS del Misme Grupo Terapeutica que se Reemplaza o Sustiluye
A 2 D

No splica

©



/(\Zoomeva |Eps

Solicitud Justificacion De Medicamentos No Pos

Juslificaclén General Seordena Tr I NQ PCS con el fin: 1- Lt

2- Reducelon del riesqo de ACV en un 23%, ELIAM en un 10% ¥ reduccion del rizsgo relative
por crisis hipertensivas

Seflale la Evidencia Cienlifica en Casos Similates con Grado da Recomendacién y Relacione Soporle
IDNT, IRMAII, Pretella, Balusiy

Bvo comilé de HTA 2013

I0EM
Casuislica del Ord, jor Sobre el Medk o Soliclad |

TEAT

b

Juslificacidn General SU RIESGD CARDIOVASCULAR Y EVITA EVENT! OS5 MAYORES COM

COMPLIGQUEN SU ESTADO O PRODUZCAN SUMUERTE,

Seilale la Evidencia Cientllica en Casos Similates con Grado de R
Bvo comilé de HTA 2013

i6n y Relacione 5

Casuislica del Ordenadar Sobie ef Medicamento Solicilada

TP

Justificacidn General

Sefisle la Evidencia Cienlifica an Casos Similales con Grado de Recomendacién y Relacione Soporle €

Casuistica del Ordenador Sobee 6f Medicamenlo Solicilado

VAs clos Relacionados con Farmaco Tecnovigilancia
AT A Sy L e oty ey = AR
mwa‘s,m.n‘eﬁé;blm}‘.aﬁlmfn‘e]nhihk‘s’@mfﬁfeslu.’?,ssrrmnims_nu%!iﬁmﬁﬂ‘ﬁi‘iam&éﬁd&kﬁéﬁﬁﬁb- :
|Medicamento 1 hipstension

Medicamento 2 orritma bloguso AV, lsucopanta

Medicamento 3

anzantimients Informe {I' Y R
Comsanimus rmac, Dra, Medria Angela et
Se ha obtenldo cosentimianto informade; SI_ Nex ME lClNA “\I]E QN{'

. ‘g g!}r 350G 5607
DRA MARIA A MENDOZA DAZA B Lk 5\0 ?

Nombin del Medico Tratanty Fma
A LA SOLICITUD FAVOR ANEXAR:

[

] corin ok nocumento IDENTIOAD

(5] corin rommuca nemien
ERS FT.121

weslon arterial

10% 3- Reduccion del Ingreso a urgencias

Estuttios: Kasler Taub, Mancia, Coshna
e ————————— et e .

SANG DR sal:

- ] &y ?)

Repislio Medico

1A CLINICA ACTUALIZADA

Mo Fety20*
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\" :} MARIA ANGELA MENDOZA DAZA
§ ESPECIALISTA EN MEDICINA INTERNA
§T UNIV_ERSIDAD CENTRAL DE VENEZUELA
N HOSPITAL MILITAR - "Dr. Carlos Arvelo”

FECHA: miércoles, 01 de febrero d2 2017
ENTIDAD: PARTICULAR
PACIENTE: EDWIN YECID LEA MONTES

N° DOCUMENTO: 77130268
EDAD: 39 Aflus 4 Meses y 16 Dias Ailes

-

OLMETEC HCT: TAB 40/12,5MG # 28
TOMAR UNA TAB VO AL DIA

CONCOR AM: TAB 5/5MG # 28
TOMAR 1/2 TAB POR LA NOCHE

CARDIOASAWIN: TAB 100MG # 30
TOMAR 1 TAB VO DIA

G)m Marje /Ltgc(a Mendoza

- MEDJCINA1 TERNA

Lz c 76157"3?119

1ARIA ANGELA-MENDOZA DAZA
SPF 'ALISTREN'MEDICINA INTERNA

CALLE 7 N* 1-78 CONSULTORIO 205 EDIFICIO MEDICO SAN JUAN TEL: (57) 740806 SAN JUAN DEL CESAR - GUAJIRA

Software KIBOX {(wwiw kibox.com.co Cel: 3185270050 hannercoomel@gmall.com)



REPORTE DE PRESION SANGUJ

{TSMM Tech’

Campos N.: CDWIN LEA MONTES

I, parionts: 771902

mmkHg-pen
180
170
1eQ
50
140
120
120
1o
100

an

*LLL!'!J:J"I‘IJ"IIII
-

ta
70~ A"
(S

I Peliado N - Hora

Fluestiae Sl i £

me

(44~ Dev,

En general TE21-00:33 (22:12) 45 fd: ¢

Periodo ditrng UI :00-22:00 34 tdd ¢

Periodo nocurne 2:00-07:60 1
Desc. noe.: Qis = .07 % Dia = -4 6%

.0
145 (14 2y @

Nedxcamon aciual

Inferpretacian dal inécico

- FTA ST 1 - PATRON RISSER - VARIAGILIDAD BAIA - ALTA G ARGA - PRESION D
ADECUADA R

Médico que reliere: Midico que

—

Fuma

Fecha Fima

Informe de monit. ambulat de PA: Brave

Copyt ight 1998 - 2004 SunTech Me

SATQP1s

Facha de la prueba:

14-ene-2017

LN
N -~ \/\ It
JU—— A
\ _/ Loods \/' i ..
[N B AN e ~‘1—~r——1——|—1 T
3 { o & 7 2 Q

ntl. FC Cary Th Sis Cary TA Dia
Iy A Yo
ov, Estdn.)
H{11.0) G7 47
V(10,3) 50 35
1 (6.3) 10y 82

|

. CLEVADA - FRECUENECIA CARDIAGA

Fecha

Piagina 1 de 6
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SunTech

REPORTE DE PRESION SANGUINEA ANMBUILLATOR'S

Campos N.: EDWIN LEA MONTES
informacidn dei paciente

I3, pacientn: 771902648

Fecha da ta pruoba: 1d-ene.-2017

Fecha de nacimienta: Guxna:
Direccion: Raza:
Teléfono: Alura:

Puzo;
Historig

Razodn de prueba

Infonue de monit. ambutat. de PA: Brave

Copyright 1933 - 2009 SunTech Medical, nc.

Pagina 2de G




e REPORTE DE PRESION SANGUIN

i

SunTech

Campos N.: EDWIN LEA MONTES
Estadisticas MPSA

1. paciente: 771902¢

En goneral Tiempo: 11:21-09:33 Duracion: 2212 Muestiaz, 15 fle 50 (9(

Med.
Sistolica (mmtiq) 1dd
Diastolica (minkg) 64
Frec. cardiaca (lnm) nz
PAM (mmHly) 107
Presidn del pulso (mimHy) 55

Esl Duesv,

(R PN
24
v A
K S M)

AN

Carg TA: G67% de lecturas SIS > 140 mmHg ditimas y > 120 mmtg noclurnas
47%% de lecturas DIA > 90 nunHg diumas y > 80 mmiiyg noctumas

Periodo diurno Tiempo: 07:00 - 22:00 Muestras: 34 of 38 (89%)

fhad.
Sistollca joumHa) 144
Diastélica (immtiy) 58
Freec. cardiaca tpm) AL
PAM (mml-lq) 106
Presion del pulsa (rmmig) 56

Carg TA: 56% de lecluias SIS > 140 mmidg
35% de lecluras DIA > 90 mmkg

Zsl Dosv,

w1 A
+- 120
R AR
R

L

ATOPIB

Periodu nocturno Tiempo. 22:00 - 07.00 Muestras: 11 of 12 (92%)

Carg TA: 100% de lecluras SIS > 120 mmiHg
029 de lecturas DIA > &0 mmbiy

Ked.
Sistolica (mmkg) 145
Diaslalica (mmiig) 92
Frec. cardiaca (Ipn) i
PAM (truntio) 109
Presion del pulse (mmHay 583

SN RLEIVE

;.AIIE "'I.ll“
LT C LS
LR U
i

10 o~
vl [ORN

Informe de menit. ambulat. de PA: Brave

Copyright 199G - 2004 SunTech M

Focha de la prueba: 14-ene.-2017

1axX.)

2.08)
7:40)
321
7.40)

315)

T. {min.)

120 (16:35)
G7 (13:31)
G2 (04:3G)
a5 (16;25)
37 (17:14)

BDesc. noc.: -0,7% SIS y -4,6% DIA

reducciones nocturnas.

&%) T. (min.)
2.25) 120 (16:35)
'10) G7 (13:31)
vah G (07:25)
40) 85 (16:35)
19} 37 (17:14)
13x.) T. (min.)
1:038) 120 (22:57)
':08) 74 (22:04)
:04) G2 (04:36)
008) 91 (22:04)
5G) 42 (05:10)

Pagina 3 de 6
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SunTeck’

RERPORTE DE PRESION SANGU

Campos M.: EDWIN LEA MONTES
Bravo Promedios horarios cle RS

ID. paciente: 77190

k-l

200

Promeciios hioratios ¢

180 —
160 —
110 -
120
100 -
S
G~
40

20

(L[

‘1""1?’]‘?““[[[1[!]!]!
P12 13 15 1 a7 18 18

- Qis (mmHE

T TN
21 2 n

Haa

Bia timlig)

JATOS promedio de PSA
—a0

Hara E13 Slis/Dia F PRp
{mintig) Civing Ginnbg)
1100 - 11:59 1 132786 &7 107
12:00 - 12:59 2 154792 92 R
12:00 - 12:59 3 142/ 79 as | 100
o 14:00 - 14:59 2 180/ pa 5 10y
15:00 - 1550 3 1438793 100 (MK
16:00 - 16:59 3 133/ 74 @2 4
17:00- 17:59 2 132193 85 106
18:00 - 18:59 3 135/79 70 a7
19:00 - 19:59 2 1367 82 79 Tl
20:00 - 20:59 2 132/ 80 G x
21:00 - 21:50 3 129/ 33 G2 10
. 22:00- 22:59 ) 132176 a2 R
2300 - 22:50 ! 136790 64 15
00:00 - 00:59 1 1567106 0 122
01:00- 01:59 Q
02:00- 02:50 2 1694102 78 124
03:00 - 03:59 1 139/ 87 67 104
04:00 - 04:59 1 131787 62 102
05:00 - 05:59 1 132/ 90 64 104
06.00 - 46:59 2 149/ 56 §3 ild
07.00 - 07:59 2 1587110 G3 26
08:00 - 08:59 3 1667104 76 125
09:00 - 0u:53 2 152796 82 I
10:00 - 10:59 0

Informa de monit. smbulat. de PA; Bravg

Copyright 1998 - 2009 SunTech Meq

JLATOPIE

Fecha de la prucha: 14-ene.-2017

<PTP21000
200
- 18,0
- 16,0
- 14,0
-12.0
10,0
- 2,0
- 6.0
- 4.0
~20

B i e LU

S8 7 o8 v onmon

*TPI10D

TS
14,2
13,5
14.3

15,0
123
13
10,5

0.9
110
1.4
10,7

.4
109

13,2

9.3
8.1
8.4

9.4

0.9
2.7 -

2.4
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MARIA ANGELA MENDOZA DAZA

géﬂ ESPECIALISTA EN MEDICINA INTERNA

UNIVERSIDAD CENTRAL DE VENEZUELA
HOSPITAL MILITAR - “Dr. Carlos Arvelo*
~VA}..NOC: TAB 3MG # 30

TOMAR 1/2 TAR GPM

Xl

ngela Mendoza

«

1ARIA ANGELA-MENDOZA DAZA
SPECIALISTRENTEDICINA INTERNA

CALLE 7 N" 1-76 CONSULTORIO 205 EDIFICIO MEDICO SAN JUAN TEL. (57!
Soft

les, 01 de lebrero de 2017

CULAR

IN YECID LEA MONTES
): 77180268

4 Meses y 16 Dlas Afos

N DEL CESAR - GUAUJIRA
ox.cam.co Cel: 3185270050 hannercoarmal@gmail.com)
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MARIA ANGELA MENDOZA DAZA

ESPECIALISTA EN MEDICINA INTERNA
UNIVERSIDAD CENTRAL DE VENEZUELA
HOSPITAL MILITAR - "Dr. Carlos Arvelo"

£

FECHA: miércoles, 11 de enero de 2017
ENTIDAD: PARTICULAR

PACIENTE: EDWIN YECID LEA MONTES

N* DOCUMENTO: 77190268

EDAD: 39 Afios 3 Meses y 26 Dlas Ahos

;

\

AN

>

S/S MONITOREQ DE PRESION ARTERIAL 24 HORAS

fa Angela gendoza
) %NA\NTERNA o
ol G50 78249

1ARIA ANGE;\_ngENBQZA DAZA
'SPFMIALISTAENTWEDICINA INTERNA

CALLE 7 N* 1-78 CONSULTORIO 205 EDIFICIO MEDICO SAN JUAN TEL: (57) 740006 SAN JUAN DEL CESAR - GUAJIRA

Software KiBOX (www.kibox,coni.co Cal: 3185270050 hannercoornel@grnall.com)

g
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'\lé MARIA ANGELA MENDOZA DAZA
ESPECIALISTA EN MEDICINA INTERNA
AY UNIVERSIDAD CENTRAL DE VENEZUELA

HOSPITAL MILITAR - "Dr. Carlos Arvelo"

&L

* HEMOGRAMA
" » GLICEMIA
* BUN, CREATININA
® COLESTEROL TOTAL, HDL, TRIGLICERIDOS
* UROANALISIS
* BILIRRUBINAS, TGO, TGP
* CITA CON RESULTADOS

! /‘lngcfaﬂ‘\{cndbza
NTERWA
87\13“-\1;.\ 54076249

MARIA ANGE}.AMENQ_QZA DAZA

ESPFCIALIS l’?EN‘ME@]ClN/-\ INTERNA

—r

CALLE 7 N* 1-78 CONSULTORIO 205 EDIFICIO MEDICO SAN JUAN TEL; (

‘coles, 11 de enero de 2017
TICULAR

JWIN YECID LEA MONTES
ITO: 77190268

05 3 Meses y 26 Dias Aflos

UAN DEL CESAR - GUAJIRA
kibox.com.ca Cel; 3185270050 lunneuoolnzl@gmnll.:om)
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Imprimir Formato Radicacion Solicitud

hitp:/fw co/ciklos/php/vista/d 74 7 /imprimirFormato...
Qoomevanps
L .. COMPRODAMTG OEADIGAEIONSOHEIYD Df
INco Solicitud_ [Fecha Radicacion’— - |[Fecha Esperada Respuds e
ST N T TV LT A [EIVETIY, . o
Usuarlo Reglstra k&_n_ﬂcmdad y Centro ;
NYDYA ESTHER ROMERQ MENESES ol ' IPEZ :
Aflllado o _ |{Identilicactén o L . :
EDWINYECIO LEAMONTES _llec- 77190268 i L
Servicios Solicitados

Tipo Serviclo  Servicio

Il PROCEDIMIENTO RESO
| C—

jad Dlas Especialidad
HANCIA NUCLEAR MAGNETICA DE COLUMNA CERVICA







AROLDO GONZALEZ DIa
CC: 17.045.70

- HISTORIA CLIN

HISTORIA DE ING

Identifiencidu: CC 77.190.268 EDWIN YECID LEA MONTLE
Feclia Nncimiento:  septiembre 16 de 1977

Lugar Nacimiento:  VALLEDUPAR

Direccidn: CONJUNTO CERRADQ ROSARIO NORIE M7 2 CASA
Eatidad: COOMEVA E.P.S.5.A. - VALLEDUPAR

Tipa de Usuario:  Contributivy

Tipu de Aliliado: Cotizante

miéreoles, 3 de actubre de 2016 1
MOTIVO DE CONSULTA  : DOLOR EN LA COLUMNA
ENFERMEDAD ACTUAL - PACIENTE CON CUADRO DE DOLOR €
EL DIA DE HOY TRAE REPORTE DE RMN DE COLUMNA LUMBOS:
N FORMA IMPORTANTE DEL CUERPO VERTEBRAL L2 POR PR ES
PLATILLO INFERIOR Y SUPERIOR DEL MHSMO Y CAMBIQ SUGER!I
PROTRUSION FOCAL EXCENTRICA POSTEROLATEKA L DERECH:
FORAMEN NEURAL 28 DE SEPTIEMBRE DE 2016. EN EL MOMENT
ANALGESICA.
ANTECEDENTES PERSONALES/FLIARE :NINGUNO

NAMEN FISICO  : BUEN ESTADO GENERAL, DOLOR A LA PALD.
LASEGUE DERECHO POSITIVO, DEBILIDAD DE DORSIFLEXORES |
IMPRESION DIAGNOSTICA  : | RADICULOPATIA LUMBAR DERE
2. FRACTURA PATOLOGICA OE L2

CONDUCTA 1 1 SESOLICITA GAMAGRATIA OSEA CORPORAL T
2. SE SOLICITA NEUROCONDUCCIONES Y EMG DE MIEMBROS INI
3.SE PRESCRIBE SINALGEN CADA 12 HORAS

4. CONTROL CON RESULTADOS

5. PRORROGA DE INCAPACIDAD LABORAL POR 30 DIAS DIESDE O
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oomeva |EPS

I CQOMPROBANTE OE RACICACION SOLICITUD DE SERVICIOS

INro Solicitud |[Fecha Radicacion [Fq:ha Esperada Respuesta

[169016564 loes1orz018 [13/1072016

[Usuario Registra Icludad y Centro’

INAN ANDRES ANDRADES TABORDA I\IALLEDUPAR - UNIDAD BASICA ALFONSO LOPEZ
lafitiado [tdentificacian

|[EOWIN YECID LEA MONTES lec- 77190268

Servicios Solicitados
Tipo Servicio  Serviclo Cantidad Dias Especialidad
PROCEDIMIENTO ELECTROMIOGRAFIA EN CADA EXTREMIDAD (UNO O MAS MUSCULOS) 2

PROCEDIMIENTO NEUROCONDUCCION POR CADA EXTREMIDAD (UNO O MAS NERVIOS) 2
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INFORMACION DEL PRESTAI
Nambre: Reqame Owi Cante 1da No.
Oirectidre CARRLRA 49C NRO. 80-38 - BARRAMQUILLA - ATLAMTICO Tels

DATOS OEL PACIENTE

HIETH Tt

Anilado: Lea Montes Edwin Teod

No. ldartifNiaagi e CC 77190268 Fecha de Nacimiento: 1977/09/16 Direccién da &
Teléforo Calular 3001405745 Teiéfona: $83072] Correo Uectrd
Depertamentn: CESAR Hurddplo: VALLEDUP AR 175 antilaga: u
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Homewe de quien Aigoelza: Qatys Camina Pérez Moreng Cargo: Auxtar Sala Sp
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AROLDO GONZALEZ DI,
CC17.045.7

HISTORI!A CLIJj

HISTORIA DE IN(

ldentificacion: CC 77.190.268 EDWIN YECID LEA MONTC
Fecha Nacimiento: septicmbre 16 de 1977

Lugar Nacimiento:  VALLEDUPAR

Direccién: CONJUNTO CERRADO ROSARIO NORVE MZ E CAS
Entidad: COOMEVA EPS.S.A. - Vy LLEDUPAR

Tipo de Usuavio:  Cowtributive

Tipo de Aliliado: Cotizanie

micreoles, 3 de octubre de 2016

MOTIVO DE CONSULTA T DOLOR EN LA COLUNMNA
ENFERMEDAD ACTUAL - PACIENTL CON CUADRO DE DOLORF
EL DIA DE HOY TRAE REPORTE DE RMM DE COLUNMNA LUMBOS
EN FORMA IMPORTANTE DEL CUERPO VERTEBRAL L2 POR PRE
PLATILLO INFERIOR ¥ SUPERIOR DEL MISMO Y CAaMBIO SUGEK
PROTRUSION FOCAL EXCENTRICA POSTEROLATERAL DERECH
FORAMEN NEURAL 28 DE SEPTIEMBRE DE 2016. EN EL MOMENT
ANALGESICA.

ANTECEDENTES PERSONALES/FLIARYE CNMINGUNO

XAMEN FISICO :BUEN ESTADO GENERAL, DOLOR A LA PALP
LASEGUE DERECHO POSITIVO, DEBILIDAD DF DORSIFLEXORES
IMPRESION DIAGNOSTICA L RADICULOPATI A LUNMBAR DERE
2.FRACTURA PATOLOGICA DE 1.0
CONDUCTA S1LSESOLICITA GAMAGRAFIA OSEA CORPORAL |
2. SESOLICITA NEUROCONDUCCIONES Y EMG DE MIEMBROS TN
5.SE PRESCRIBE SINALGEN CADA |2 HORAS
4. CONTROL CON RESULTADOS
5. PRORROGA DE INCAPACIDAD LABORAL POR 30 DIAS NITSNE ¢

Lo bestonia Clanca eyt Gt v sello benal sepn fe canilde

CARRERA 16 No 1 - 1og THL EFOROY:
tnigreoles octubire 05 de 2011 14 Ao e

Gestion de Sistemas

de Informacion
!
’\DOS Version Vigencia

01

Admisiin Na. 32447

HL.C Nuo. 77.190.208

Flng.:  03-00-2016
Edad: 39 Anos
Sexv/Razn:  Femcnimm
Telefonn: SN22RR8756
Res Habituat: Valledupar

Estratn Socio-Ec.:

15)

MBAR. DE LARGA EVOLUCION, EN
CEPORTA DISMINGCION DE ALTURA
JDULO O SCHMORI BN CL

CTURA EN SU ASPECTO CENTRAL.
NUYLE LA AMPLITUD DEL

NINGUNA MEDICACION

OFISIS ESPINOSA DU L2-1,3-104,
IFORREFLEXIA PATELAR DERECHA,

2006 HASTA NOVIEVIBRE DL 2016

'LDO GONZALEZ DIAZGRANADOS
FISIATRA
Reg. 18884 1 C.C. 17.045.703

133 de 10



Gestion de Sistemas
de Inforinacion

AROLDO GONZALEZ DIAZGRANADOS vesson Vigenos
CC: 17.045.703

Admisinn Na, 32442
HISTORIA CLINICA
C NG, 3T il
HISTORIA DE INGRESO e e 771208
[dentificucion: CC 77.190.268 EDWIN YECID LEA MONTE Flna.: 03-act-2010
Fecha Nacimiento:  septiembre 16 de 1977 Cdad: 30 Anos
Lugar Nacimieato: VALLEDUPAR Seau/Raen:  Fenening!
Direccion: COMIUNTO CERRADO ROSARIQO NORTE MZ 1 CASA Telelono: S0228R8R756
Entidnd: COOMEVA E.P.S. SiAL - VALLEDUPAR Resdnbitual: Valiedupar
Tipo de Usuario:  Contributivy Tipo de Aliliade: Cotisante Zyteato Socin-Ec.:

micreoles, 3 de octubree de 2016 15:53 (39 Ados)
MOTIVO DE CONSULTA - DOLOR EN LA COLUMNA
ENFERMEDAD ACTUAL  : PACIENTE CON CUADRO DE DOLOR EN REGION LUMBAR. DE LARGA EVOLUCION, EN
EL DIA DE HOY TRAE REPORTE DE RMN DE COLUMNA LUNMBOSACRA . QUE REPORTA DISMINUCION DE ALTURA
EN FORMA IMPORTANTE DEL CUERPO VERTEBRAL L2 POR PRESENCIA DE NODULO DE SCHMORIL EN EL
PLATILLO INFERIOR Y SUPERIOR DEL MISMO Y CAMBIO SUGERENTE DE FRACTURA EN SU ASPECTO CENTRAL.
PROTRUSION FOCAL EXCENTRICA POSTERQUATERAL DERECHA, QUE DISMINUYE LA AMPLITUD DEL
FORAMEN NEURAL 28 DE SEPTIEMBRE DE 2016. EM £L MOMENTO NO I()l\l A NINGUNA MEDICACION
ANALGESICA.
ANTECEDENTES PERSONALES/FLIARE  : NINGUNO

EXAMEN FISICO  : BUEN ESTADO GENERAL, DOLOR A LA PALPACION DE APOFISIS ESPINOSA DE 121314

LASEGUE DERECHO POSITIVO, DEBILIDAD DE DORSIFLEXORES DERECHO. HIPORREFLEXIA PATELAR DERECHA,

IMPRESION DIAGNOSTICA 1 RADICULOPATIA LUMRAR DERECH A

2. FRACTURA PATOLOGICA DE L2

CONDUCTA 11, SE SOLICITA GAMAGRATIA OSEA CORPORAL TOTAL

2. SE SOLICITA NEUROCONDUCCIONES ¥ EMG DE MIEMBROS INFERIORES

3.SE PRESCRIBE SINALGEN CADA 12 HORAS

4. CONTROL CON RESULTADOS

5. PRORROGA DE INCAPACIDAD LABORAL POR 30 DIAS DESDE OCTUBRE 6 DE 2016 HASTA NOVIEMBRE 4 DE 2016

)\P.OLDO'GONZALEZDMZGRANADOS
FISIATRA
Reg. 18864 /1 C.C. 17.045.703

L Histena Clisnea repisira lia v sello dhyinal, 'scx;-ul to estabilecida e b Recalneidn 1993 de 1090
CARRERA 16 Mo, 14 - 106 TELEFONQS. 3700406 - 3700113
miércolas octubre 05 de 2016 16 AAbnrma  fn aabaalde dal 00 4o 10

3,



AROLDO GONZALEZ DIAZ
CC: 17.045.703

HISTORIA CLINI

EVOLUCIONE®
Identificacién: CC 77.190.268 EDWIN YECID LEA MONTE
Fecha Nacimiento: septiembre 16 de 1977
Lugar Nacimiento: VALLEDUPAR

Direccidén:
Entidad:
Tipo de Usuario:

COMJUNTO CERRADO ROSARIO NORTE MZ E CASA |
COOMEVA E.P.S.S.A. - VALLEDUPAR
Contributivo Tipo de Afilindn: Cotizante

CONTROL MEDICO

viernes, 21 de octubre de 2016 10:35
:SE REALIZA EDX DE MIEMBROS INFERIOR

DERECHA, EL PACIENTE REFIERE QUE ACTUALMENTE PRESENT
REMITE A PSIQUIATRIA Y SE DA NUEVA ORDEM DE CONTROL

viernes actuhre 21 de 2018 10-42 finlarne

La Histeria Clintea registea finna y sello drgstal, segin lo establees
CARRERA 16 Mo 14 - 166 TELEFOMNOS: -

Ia antineidan dol e

de Informacion
)OS Version - Vigencia

o

Admisian No. 32634

“Gestion de Sistemas

H.C. Nu. 77.190.268

Flug.: 21-0¢1-2016
Edad: 39 Ados
Sexo/Razn:  Femenino/
Telefono: 10228338736
Res.Habitual: Valledupar

itrato Socio-Ec.:

es)

TRA LESION RADICULAR LS
+DEL SUENO POR LO CUAL SE

DO GONZALEZ DIAZGRANADOS
FISIATRA
Reg. 18064 / C.C. 17.045.703

95 de 1999
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DR. AROLDO GONZALEZ DIAZ-GRANADOS
MEDICO FISIATRA
UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA
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UNIVERSIDAD NACIO
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1O/2172006 0 9353434 AM

AROLDO GONZALEZ DIAZ-GRANADOS
Universidad Nacional de Colombia
Electromiografia y Neuroconducciones

Rehabilitadores Asociados Ltda.
Carrera 16 N° 14 - 106 Tels.: 5700466 - 5700413

Paciente: EDWIN LEA Edad: 39 ANOS C.C#: 77190268
Sexo: MASCULINO Meédico Rite:

HISTORIA DEL PACIENTE: DOLOR EN REGION LUMBAR IRRADIADO A MIEMBRO INFERIOR
SRECHO

EMG - Right ExtHalllLong : : : EMG - Ri n{Tibialis : ’ . ﬁight Peraoneal Mator |
BN i . 1
AR |
|‘ N . Ankin
_’};’3\‘;?\’ 8 Fib
100 (pv) l 10 (ms)l10d (uv) LIl 10 (ms)l5000 (pv) - 5 (ms)
‘Leﬂ Peroneal Motor i . i o...| Left Tibial Motor . . . . .1 Right Tibial Motor i
“ |
T ) .
g . ©Ankie ; Ankle
3 S ‘ [ .:
a ' !
L e b G e e e |
H - -
{ ,,/%\1,»-‘ Knee {_ : Kr}fﬁ~
15000 {pV) 5000 (pV) — ; ; : : 5 (ms) L5000 (V) - : , 5 (ms)




Test Date:

Patient: LEA . EOWIN

'rlighlSural Sensory

2 (.u.v),.... e

10721,

2 (ms) 20 (uv) .
RESULTADOS ELECTRODI,

MG
Sule Muscle Nerve Root Ins Act  Fibs Psw A
ben Peroneuslony Sup Br Peron  L3-S1 Nl Nl Nml N

N1 LitGastroe Tibial Si-2 Nmi Nl Nml N
bl MedGastroe Tibial St-2 Nl Nl Nml N
ol AntTibialis Op Br Peron  Ld-3 Nl Nl Nml N
Ien ExtHallLong Dp Br Peron 1.5, 51 Mml ki Ninl N
iolt BicepsFeml, Scatic L5-S2 Ninl Nmi Nml N
e Vastusivied Femoral L2-4 Nmi Nml Nmi N

Vastusivied Femoral L2-4 Mt [RENY Nml 3]
BicepsFeml. Sciatic L3-8 Nml Nml Ml N
ExtHallLong Dp Br Peron L3, SI Nmi Nmi Nml Ir
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Motor Nerves

ite NR Ouset Norm Onset O-P Amp  Norm Amp Neg Dur
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Riglit Pevonenl (EDB)
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e NR Peak Norm Peak P-T Amp Norm Amp  Segment N

(ms) {ms) ny) (nY)

2 (ms)
AY
Paly Recrt tat Put Conunent

0 N Nl

0 Nl Mt

0 Nl Nt

0 Nl Nl

0 Nm! Nt

o Mml Nt

0 Nl Nml

0 Nmi Ml

0 Nl Nl

0 Ml Nl

2+ Nl bl

0 Nml Pl

[§] Nl Ml

0 Nl Ml

Delta-Q Dist Vel Narm Vel
{ms) (cm) {(mi/s) (mfs)
938 42 4478 >0}

1133 43 42537 >0
10.39 43 16.20 ERA R}

Delta-p Dist Vel Norm Vel
{ms) (cm) (m/s) {m/s)




. tmprimir Autorizacion 6)

visitapo Supersalud 4
Liewt St Lapwiin o s 0 4018 - Deagud, BC

17 e Grata fgioad NEIFALE)

Caameva E.2.5. S A Vigiads Supemsalud, Ras 0356/95, Afillagn 3 ACEML

httpfivww ciklos.com.coiciklos/phplvista/...

/\ Cerba: 22004 Qrdenamierto : 146842 OQeden: )
AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD
Coomeva|eps ANEXO TECNICO No. 4

ENTIDAD RESPONSANLE DE PAGO: COGMEVA 2PS Cddlgo: EPSNLE MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

Rumers Humaro de Solldbud
eSS C vl 111 E H
1441072016 141072016 H i X
161545205) 10:26:2 163016564 10:26:18
INFORMACION DEL PRESTADOR {Akorizado)
HNorore: Harolds Gonrater Diar Ganadas Ho, narwifcacdn: CC - 17045703 Cortratacidni Evento
Direccidess CALLE 78 o 1964 « VALLEDUPAR - CESAR Teréfonat (0_5) 5694262 Cdcdga: 208016023901

OAYUS DEL FACIENTE

Alador e Hantes Edmin Yoo TR R

No. ldertiNcadée: CL-77190260 Fecta de Hadmiemo: 1977/09/16 Ofreacidn de Residenda habitual: CALE 5C 37 18 Réglmen Lantnbuteg
Teléfono Celudar: JO0340574S Teldfona: 5850723 Carrao Arctronico: robnjuradoBGuncasar.edu.m
Departamento: CESAR Munidpio: VALLEDURAR NS Aflllaua; Undad Baska Afanso Lapez Ofidna: Vatiedunar
SERVICIOS AUTORIZADOS
Uticacidn del Pacientn al momento d4 la salldtud da autorizagion: CONSULTA EXTERNA Diagnastico: M511 finalidad: Enfarmedan General
Tipo Coddigo Cédigo Descripdén Lanydad
curs 930860 fal grafia En Cada E<re (unn Q Mas Muscuins) 2
curs 891508 forCada € (unn Q Mas Nerwos) 2
PAGOS COMPARIIDOS : TIna de Racotra | Mnguna
Porcantaa del valor de los sarvidos de esta awtorizadén 3 pagar por Ia erticad responsablie del pago : 100 g:;gf:;?g's“:
Vator en Pesas {» cancelinr por of valor Hixtmao { Tepa de esty
Concnata Padente) auvrneizacion}
Aecauda Del Cuoly Moderadons o Q
Prastadar Copago o 9
Cuots de
Prouprracdn 0 2
INFURMACION DE LA PERSONA DE LA ENTIDAD RESFONSANLE DEL PAGO QUE AUTQRIZA

Hombre da quien Autoriza: Ivan Andms Andradas Taborda Cargo: Aurilar Unidad Bagia Aonso toner Teldfono: 5838348

Facturar ot COOMEVA €P5

No aplica Copaga.

tHombre Legible y punrero de ldentificacion del padama o qulen rectama

Esta autorizacidn es valida por GO dias a partir de b (acha de expedicion,
€255T-06) 06, 51p/2013
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DR. AROLDO GONZALEZ DIAZ-GRANADOS
MEDICO FISIATRA
UNIVERSIDAD MACIONAL DE COLOMBIA
ELECTROMIOGRAFIA Y NEUROCONDUCCION
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CENTRO DE REHABILITACION Y ELECTRODIAGNOSTICO
Calle 7B No. 19-66 barrio Las Misicos Teléfona: 5894262 Valledupar - Cesar



AROLDO GONZALEZ DIA.
CC: 17.045.70:

HISTORIA CLINI
EVOLUCIONE

Identificacidn: CC 77.190.2G8 EDWIN VECID LEA MONTE
Fecha Nacimiento: septiembre 16 de 1977
Lugar Nacimiento: VALLEDUPAR
Direccign: CONJUNTO CERRADO ROSARIO NORTE MZ E CASA
Entidad: COOMEVA E.P.S.S.A. - YVALLEDUPAR
Tipo de Usuario:  Contributivo Tipo de Aftliade: Cotizante

vicrues, 4 de noviembre de 2016 14:2

CONTROL MEDICO  : CONTROL
PACIENTE CON CUADRO DE DOLOR EN REGION LUMBAR IRRAD
EL PACIENTE QUE FUE VALORADO POR NEUROCIRUGIA QUIEN }
/ALORACION PARA DEFINIR CONDUCTA.
NO TRAE REPORTE DE GAMMAGRAFIA SOLICITADA
EL PACIENTE REFIERE QUE PRESENTA DOLOR Y SENSACION DE
INFERIOR DERECHO
PLAN PENDIENTE VALORACION POR CIRUGIA DE COLUNMNA PAI

= DA INCAPACIDAD LABORAL POR 30 DIAS A PARTIR DE LA FE(
oE PRESCRIBE FAJA LUMBAR TIPO CAMP,

La HlsmrAi;EIi;\i; I;KISH-:\ ot v ':x:"u teiint, ;cgmn 1o establ
CARRERA 16 My, 14 - 106 TELEFOMOS
viernas noviembre 04 de 2016 14: Antares... la solucion del luty

" Gestion de Sistemas -
! de Informacion }
1 -
D O S Version Vigencia
01

Aduwisidn No. 32833

H.C. No. 77.190.268

Fing.: 0d-nov-2016
Edad: 39 Anos
Sexo/Raza:  Femenino/
Telefono: 3022888736
Res.Habitual: Valledupar

.strato Socio-Ee.:

vies)

BRO INFERIOR DERECHO REFIERE
UGlA DE COLUMNA PENDIENTE

A FUERZA EN MIEMBRO

INDUCTA
L EN | MES.

LDO GONZALEZ DIAZGRANADOS
FISIATRA
Req. 18864 / C.C. 17.045.703

1995 de 1999
]
Pagina 1

~s



Imprimir Autorizacion

-Baps DC

.
alud z

¢
M

VIGILADO SUpE(
Lot b Al ada? @ U e 24

3

[OPOr e Sehiiy Tt .
Cuomuvo £.75. § A, Vigilaca Supurseiud. Res 01Y5/05 Afuiads a ACEM!

hupwww.ciklos.com.co/ciklos/php/vista/ 4747 imprimirFonmato...

A Cerfro: 22004 Ordenamierto: 369365 Ordan:
¥ Coomeva|eps AUTORIZACIONM DE SERVICIQS DE SALUD

ANEXO TECNICO No. 4
MSNISTZRIO DE SALUD ¥ PROTECCIGN SOCIAL

ENTIDAD RESPONSABLE DE PAGO: COUMEVA €% Codigo: 375015

Hurero Hurero de Solldbud
e oWl 1151111 THUR T THTHERETRR IR
. 91212085 01/1322016 3
1613332962 14:43:05 1510662428 14:45:60
TFORMACION DEL PRESTADOR (Autuefzada)
Normbre: rarokio Ganzalaz Daz Granados No. Tdentificaddn: CC + 17045701 Contratadon: Svanta
Direccitm: CALLE 78 Ho 1965 - VALLEDUPAR « CESWR Tetéforn: 1 _5) $A94i%2 Cédiga: 200010021901

DATOS DEL PACTENTE

TP — SRR R 1 AR

No. ldentitcadén: CC-77190788 Feda dg Nadmiento: 137705715 Direcdddn de Residands Mbitualt CALLE 5T 37 51 Régimen Centndutvo

Teldfona Celidars J0C340574S Teldfono: 533073 Catreq Slectronico! robinmradadunnesir adu o
Departamenta; CESAR Munidpion VALLITURAR S Afiadot Undad Detica Af3r30 Loner Ofidrar Vateduorr
SERVICIOS AUTORRADOS
oo al dela  de poriTagin; CONRATA EXTE Diagréstcn: M5} Finalidad: Enfanredad Geacrat
Tipo Codga Coaiga Oesaripddén Carydad
curs 350202 Congetia Se Pnmrg g 230 Ma%iond Escecatrada - Maziiny Ti Y Tenzocacen i
PAGOS COMPARTIDOS : Tipo da Racobrd : Mnguon
Porcamtaje det valor de los servicios de esta auteri2adca 3 pagar por 1a entidad resporsatic ¢ef paga : 163 g"(‘;_’;”;"f&"’:
S
Valor en Prsos (3 canceine por el Valor *Uximo {Tepe de onta
Concagts Pacients) airerizacien)
Recauda Dal Cuotz Maseraion 10,600 10,300
Prestador Cepiga a bl
Cuata.de .
Requueracén ° 2
TNFORMACION DE LA PEASONA DE LA ENTIDADR RESPOIHSABLE DTL PAGO GUE AUTORIZA

Honre da quien Auxorizat ivan Andres Andrades Tavordy Cargo: = .2x 13r Unviad 33¢r0a Rorsn Logez Yeleforo: 3338343

Facturar a: COQMEVA IPS
Los Pagas Moderadores NO <o han carxeiado R
o
Aeiles Copago. Nemtre Legibla v ndmern da idenificaddn gel padente 0 quen regana
Esta auterzacan es valda por 120 d'as * 22-27 da b facha de axoedicon,

EFS-ETB3 Hed. S4pc3GL)

-
<



DR. AROLDO GONzA

MEDICO
UNIVERSIDAD NAC
ELECTROMIOGRAFfA
NOMBRE ; éé&'é”f
No. DOCUMENTO : e

FECHA : "9:) %
9T/

CENTRO DE REHABILITACION
Calle 78 No. 19-66 barrio Los Misicas Te

RANADOS

BIA
CION

o
L

s
&

NOSTICO
/alledupar - Cesar



DR. AROLDO GONZALEZ DIAZ-GRANADOS
MEDICO FISIATRA
UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA
ELECTROMIOGRAFIA Y NEUROCONDUCCION

NOMBRE : 4 /
Ng. DOCUMENTO : /7[7:2 /70 .Zé}}’l
FECHA : @7@('5{*5/7/{//{&’1 e

G/

CENTRO DE REHABILITACION Y ELECTRODIAGNOSTICO
Calle 78 No. 19-66 barrio Los Musicos Teléfono: 5894262 Valledupar - Cesar

(@



AROLDO GONZALEZ D
CC: 17.045.

HISTORIA C

EVOLUCIC
ldentifiencion: CC 77,190,268 EDAVIN YECIHD LEA MONY
Fechn Nucimiento:  septiombie 16 de 1977
Lugar Nacimiento: VALLEDUIPAR
Diveccion: CONJUNTO CERRADO ROSARIO NORTE M/ L L
Entidnd: COOMEVA E.PS.S.A. - VALLEDUPANR
Tipo de Usuario: Cuantribuniva Tipo de AMidiadn: Cotican

hanes, S de diciembre de 2016 1
CONTROL MEDICO  ; PACIENTE A CONTROL  MANIFHESTA
CAMINAR A INTENTADO CAERSE  HA CONTINUADO CON
REMITIDG A CIRUIANO DE COLUMNA QUIEN CONSIDERA 0
EL PACIENTE NO DIESEA LSTE PROCEDIMNIEMTO 1L.OS MEDIC
SIDO VISTO POR MEDICINA LABORAL SERENITIL A NEDICT
INCAPACIDAD LABORAL POR 30 DIAS A PAICTIR D LA TLECH
DEL 2017.CONTROL FISIATRIA BN TRES M LSES.

Ea tlsmoa Climen segiets o v selto dhigtal e o

CARRERA MG Mo 1 - 406 110000t

Geslion de Sismfuig
de Informaclon

\j/\DOS Version  Vigencia

.0

Athivion N, RRRRY|

HLC NOL 77090208

Plap.s O3-dic-2016
Edad: M Ados
Sexn/Raza:  Femening/
Teleluno: 022488736 3022004
Res.Habituad: Valledupar

Fstrate Sucio-Le.:

2 Meses)

NA DERECHA "LE FALLA AL
ARVRRADIADO AL MID FUL
RVENIRSE QUIRURGICAMENTE PERO
CO ALIVIAN EL DOLOR AUNNO LA
YV MUEDICINA DELL DOLOR SE DA
SOHA DI TERMINACION  ENERO 3

AROLDO GONZALEZ D|I\ZGRANADO$
FISIATRA
Rey. 180641 C.C. 17.045,703

acinn TU9S e 1990
ol



DR. AROLDO GONZALEZ DIAZ-GRANADOS
MEDICO FISIATRA
UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA
ELECTHOMIOGRAFIA Y NEUROCONDUCGION

i EN / - ‘)/' B
C 2)[&75(4 Az 5 47?«:{,2’/;
NOMBRE pa

r
- . ("»' = P
No. DOCUMENTO : 7 7O ey
Dt o7 Gess

FECHA :

ary.

¢ s

4]

a ‘
;~ (,(‘\cr:((:[fcfv éf/é/":f? j?’/'}”/“ . %&/7
) /
. /) -~ cios 7 .o PR
30 e //g P R S
Dy beescler 5 AL

AT i Citece 3
v/‘ﬁé{i’a‘ Cjﬁ;z" el)a(/%{/ Al

Vg

7 v S
AL 20 7/ .'
(fo

& [;"' e
eyt
e

/”, g Ve 7!

CENTRO DE REHABILITACION Y ELECTRODIAGNOSTICO
Calle 7B No. 1966 barrio Los Musicos Teléfono: 5894262 Valledupar - Cesar



1

Gestion de Sistema

AROLDO GONZALEZ DIAZGRANADOS o

Version Vigenu

CC: 17.045.703

Admisian Mo, RRRAYS

HISTORIA CLINICA
EVOLUCIONES 1LU. Na. 77.190.2068

Identificacion: CC 77.190.268 EOWIN VECID LA MONTL Flng.: GS-die-2uto
Fecha Nacimientor  septiembre 16 de 1977 Edad: U Ados
Lugnr Nacimiento: VALLEDUPAR Sexo/Raza:  Veomenings
Direccidn: CONJUNTO CERRADO ROSARIO NORTE M/ 12 CASA | Telefono: JU22868736 3022900
Entidnd: COOMEVA E.PS S.AL - VALLEDUPAR : Res Habitunl: Valledupar
Tipoe de Usunrio:  Cuntributive Tipo de Aliliado: Conzue Lsirato Soecio-Ee.:

lunes, 5 de diciembre de 2006 12:34 (39 Adtos 2 Meses)
CONTROL MEDICO  : PACIENTE A CONTROL  MANIFIESTA QUE LA PIERNA DERECUA "LE FALLA® AL
CAMINAR A INTENTADO CAERSE  HA CONTINUADO CON DOLOR LUMBAR IRRADIADO AL MID FUE
REMITIDO A CIRUJANO DE COLUMNA QUIEN CONSINDERA QUE DEBE INTERVENIRSE QUIRURGICAMENTE PERO
EL PACIENTE NO DESEN ESTE PROCEDIMIENTO LOS MEDICAMENTOS POCO ALIVIAN LL DOLOR  AUN NO HA
SIDO VISTO POR MEDICINA LABORAL SE REMITL A MUDICINA LABORAL Y MEDICINA DFEL DOLOR SE DA

INCAPACIDAD LABORAL POR 30 DIAS A PARTIR DI LA TLCHA DE HOY  FECHA DE TERMINACION  EMERO 3
DEL 2017.CONTROL FISIATRIA EN TRES MESES.

AROLDO GONZALEZ DIAZGRANADOS
FISIATRA .
Regy. 180864 / C.C. 17.045.703

Loy Hiistona Climea segastia Giata 3 sello dintal sepun lo cotblacado on by Resolicass 1995 e 1999
CARRERA 16 Mo, 14 - 106 TLLLFONOS 3700466 - 3711
lunes diciembre 05 de 2016 12:47 Antares . la solucion del futuro, hoy'™ Pagina 1



DR. AROLDO GONZALEZ D12

MEDICO FISIATRA
UNIVERSIDAD NACIONAL DE ¢

ELECTROMIOGRAFIA Y NEURQCO

NOMBRE :

No. DOCUMENTQ -

FECHA :

oty

CEN
Calle 78 No,

1

9

TRO DE REHABILITACION ¥ ELECTRODI/

-66 barrio Los Misicos Teléfono: 58942

S

ar



DR. AROLDO GONZALEZ DIAZ-GRANADOS
MEDICO FISIATRA
UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA
ELECTROMIOGRAF{A Y NEUROCONDUCCION

~ N A
E Diyiey dowe /%«,é’ﬁ
NOMBRE :

- — I3
No. DOCUMENTO : ?/—’?1/75) 265 |
D€ 57 Gerd

FECHA :

ot/

e éﬁ’é{'\f’{é&{é ¢ %&/’ %‘/7
— 30 Al «/id’cfw kit e
‘ ‘97 i i ,ﬁ";' T \‘5’“ (Afé’é 2"0/ . é

\%% e [ifproretdiecas
s e SR
CM 2 & /s P /I

/ é
Yy =
/ / [/// C
e
p

L

el

CENTRO DE REHABILITACION Y ELEC:TRODIAGNC)STICO
- Calle 7B No. 19-66 barrio Los Musicos Teléfono: 5894262 Valledupar - Cesar

@



ESPLECIALISTA EN p

Dr. Joab M. Miranda Her,
Médico Cirujano Uni.; igwonol
Instituio Superior de Ciencizs Madicas
HOSPITAL 5AN RAF

CLINICA SAN JUAN BAU
jmrih2008@hotmail.com / caf- 31
3an juan del Cesar
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ESPECIALISTA En NEUR@'SERUGQA
Dr. Joab M. Miranda Herrera RM 23-0556-01

Medico Cirujano Univ. Malropolitana de Barranquilla
Instituto Supsrior de Ciencias Médicas de la MHabana ISCMH - Guba
HOSPITAL SAN RAFAEL 11 NIVEL
CLINICA SAN JUAN SAUTISTA - SOMEDA
immih2008@hotmail.com / Cel: 312 693 9422 - 300 437 3681
San juan del Cesar - 1a Guajira

Wevatatio Médivn

, ” i ‘_,' o N LR — "t
Pacienter ({’!f-'&-‘ s h i/-— - J‘ (el ey fj'_ b S’éc‘a-{/' 6 ‘i?}!cs{;,/“*? S / A

it

X PIE ff e o

oy . 5 sy S AR -
Lix s ok eele Fo PRI 5.5 N LE PR 2
R

Tapt

Presente esta. wweela o e se prdxeima consulla

Qa2




edlco Ciru;ano Univ. Meltropoli
Superiar de Ciencias Madicas
HOSPITAL 3AN RAE!
CI.INICA SAN JUAN BALD
;mmhznoa@honnaﬂ.com £ Cel: 31

< Sy San Juan del Cesar.

“Recatario Meédico
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‘ / ‘E;‘-*" L
Z/;ca/ﬁa er &‘(QJ (ﬁ%‘ 2/ Zor

O6.0%.5.0 /'{;

,,/)( - ,’L/_aa}, ce /.:;

Sé’wsenm esle pcelatio er s,

-

;%5 ga&__&‘?ﬂw[\‘-}/&fua

7]

a iOJY fif

ohe.



o~

Imprimir Autorizacion

VIGILADO

o

/\
-/L\'oomeva {eps

http://\VWw.ciklos.com.co/ciklos/php/vism/ti'm’/limprimirFornmo

Centro; 12004 Orderamiento : 33839¢  Orden: t
AUTORIZACION DE’ SERVICIOS DE SALUD
ANEXO TECNICQ No. 4

ps o e 80RO 0 00 0 R0 5 e

Hambre: Hatokda Ganrater Due Granados
Dirmecibos CALLE 70 Wo 19.66 - vaLLEDURAR - CESLR

INFORMACION DLL, PRESTYAQOR (Avxon’udn)
No. Ientificadidn: CC » 1704570)
Teldfonn: (0_5) 5494263

Contratacién: dvento
Chdigo: 10001002150y

AGlado: Lea Mantes Edwin Yookt
Ho. IdentiNcaddn: CC 17190268
Teléfona Catutar: 1003405 745
Denartamanto: CESan

Fecha ne Nacimiama:
Talafono: $810733

Municipio: VALLEDIIPAR

DATQS DEL PAGIENTE

MR R AR IREAIR TR g

Pleeccidn de Residnacis pabituat: CAtLESC 3T 3y
Correo Electrinico: fobinjuradoGunkrsar.edu co
NS Afiliado: Unutad Baswca afonso toper

1177 Reginen Contsbatien

Qficine: Vatrdupar

Ubicacisn dal Pacientn al

SERVICINS AuYo RIZADOS

de ta sall de mnor
Tino Cédigo
curs

Cédigo
890202

Oescripcién

CansuRa Oe Prirera Ver Por Medking tipectatizada - Madking FIKA Y Redabiitacan

on: CONSULTA EXTERNA Blagndatico: MYt Finatidad: Enfenvata Ganeul

Cantitag
b

Concepta

Cucta Monaradary
Capagn

Cucta de
Recuperacén

Aecwudo Dat
Prasiadar

PAGOS COMPARTIDOS

Vator en Pesas (3 cancalar por al
Pacianme)

Hon de Recobrn : Hinquuro
: Obiservaciones:
\torizacidn & pagar par Ia entidad rasponsable el nago : 100 Sorctad ros
Vainr MAximo [Tape dn nata
autorizacidn)
1,200 : 2,700
0 o
] o

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA ENTIOAD RESPONSARLE DEL PAGEH QUE AUTORIZA

Mombee de quisn Autariea: fvan Andres Andeadns Tabanty

Lox Pagas Modwraanres HO % han canceiado
Mo Aptica Copagn.

EPS-fT.06)

Esta autorzacHn es vakda por 120 dis a partic de & fechy de expedican,

Cargot Auxslar Unitad Bysicy Alfonse Lopes

Tetétonar A8 Y4Y
Facturara: COOMEVA Eps

Hombia Legible y nimero ¢a identificacidn

e o o

delpaciente o quien eeclanty

Bod. Sepf2u1)



Imprimir Aulorizacion http: nmn.ca/ciklos/php/vista/4 74 imprimirFormato At

2.m Canto: 2 336195 Orden: 1 RN

& | AUTO SERVICIOS DE SALUD
< Sinnegia Global nn Salud ;
¥ " : CNICO No. 4
EHMIIDAD RESPONSADLE DE PAGO: Sinwrgla Giobal £n Sang 5 a3 Codiga: DY PROYICCION SOCLAL
Mumera Humara dw Salicitudg
B el | | 11T 00 OO O 0O A
2610972016 160972016 |
[ 114223000 or e 168610419 873150
INTORMACION DEL PHES
Hombea: Contm Para La Pramocnn Prevencon T Rehabitacon Integral € a8, Conpel S HIT - 82400u514) - Contratavion: Cevmne
E Orecethn: CALLE 11 HRD 1S - 46 8/, ALZOMS0 LOPEZ - VALLEDUPAK - CESAR $832877 Coadina: 200011012 3050

DATOS O€L PACICHTE

Gt e amres € rece (IR IE A RO

A, Mboimanficacidn: CC-22190268 Fecha da Nacimientn: 192709714 Dlrmcctén do MLESC YT N Renimed Lontrtmtivg
" Telelonn Catutar: 1003405 24 Talifona: S03072) Coreao tinc irtacedu Qv
"1 Oanactamanta: CEoaR Munlcipia: VALLEDUPAR IPS Afillado wer Dfichia: Vamegupa
’ STRVICIOS AUTC
o 4 Uticadan del Padrate at momento da b tolicitud dn surarizacion: CONSULTA EXTERNA ‘oatico: MSL| Finaticatt: Latsnondad e rat
T 1L isa Coaige Cadign Deseripeian Caotrand
o I Cuks 850201 Valoracon Progaans Prgp (qencrates) o
G- PAGOS COMPARTINOS Tipo de llecaben ; fangunn
n Foreentaje dal vator du lax sarvicioe de a3ta sutorizacion a pagar por fa enudad respans Otnervaciones:
5 . et de suter pager e o Sakcrud ROS
) Valor en Pasos (a cancelar por ¢f Valar
> Concento Paciente)
Recauan Det Cucla Muderadora Q
Prestacioe CODJCD a
Cuota de o
Recuperacsa
FMEORMACION DE LA PERSONA DC LA ENTIDAD © 3 QUE AUTORIZA -

Hombea da quien Autariva: lvan Andrex Andrades Taborda Cargo: 0nso Lopez Tetefong: %8149 18

Facturar a: Sinergia Glot

Ma Aplica Capaga.

¥ nmero de idanblicaricen det pationta o quien reclama
Esta autorzacdn es valda por 60 digs o rxgedicidn,
[T WYY Moy, Sec/2313



Imprimir Awtorizacion 6) hup://www.cikIos.com.m/ciklos/php/visl;

Centzo: 22004  Qrdenamiento: 3138081 Orden (R}

A
7 = SE OS DE SALUD
7 Coomeva |eps AUTORIZACION DE SERVICIOS

ANEXO TECNICO No. 4 .
EHTIOAD RESPONMSARLE OC PAGD: COOEVA EPS Codign: EPS01G MINISTERIO OF SALUD ¥ PROTECCIAN SOCIAL
Numers Huomra de Solictss )
e e e | R (BRI
1614897454 'mﬁ‘;’;“ 169620127 zggg;{g;.s i
INQRHACXOIO OCL PRESTABOR (Autorizado)
Hombrra: Iragan Radobgka Dagnostica Lida No. ldermillendén: HIT - 82400645, Comtratacion: tvento
Dirmctife: CARRERA 174 16-17 - VALLEOUPAR - CESAR Tetétarm: (0_5) 5491005 I Codign: 2000VNOI 791

DATOS DLL PACIENTE

Ao e vantes Edwin veos e S T

iGHaCa Superzalud. Ros. 0395/95. Afiinas o ACEM

Na. ldentificacida: CC-77150268 Fecha de Nadmvents: 197705716 OCirrecién de Rasidanda habitual: CALLE SC 37 31 Regimen Cantthbtono
f Telélonn Caludar: 3001405745 Veldtono: 5430721 Correo Blectronico: rebajundotiuncesaredu.m
1‘:“* 3 Bepartammenn: CESAR HMunicipio: VALLEDUPAR 1S Aflisdo: Unvad M Aansa Loper ANt vatedupar
(g 4 SERVICIOS AUTORIZABOS
‘:\.«!3 Wi cadtn aml Padenta ot momento de 1 solintug da autoizactn: CCHSULTA EXTERNA Diagndsca: 131y Finattoad: Bfminmisd (inergl
33
335 teocsage Codgo Drxoripcidn Contigan
05 s 883230 Res0nanca tudlesr Magnetica v Cokimy Lumbnsacra Sivole 1
g :3" K PAGOS COMPARTIDOS Mo de Recosra : Hngune
= “ Porcentaje gel valor da tos sarvicios tn asta autontracdddn a pagar por 1a ermicad responsalbie det pagn : 100 g“‘:"x"‘;;";’;"—“
- RIS T 2
g v Concrpto Valor en Pesos (a eancetar por el Valor Maxinmg (Topn dn nsty
> o Padente) MmAntizagsn)
“' Recaata Drl Cutita Maderdory a ¢
u
u Peestagor  Copagn a [
b4 Cunta de
€
8 Recuperacdn ° e
B

INFORMACION DE LA PERSONA DL LA ENTIDAD RESPONSANLE DEL PAGO QUE AYTORIZA
Hotrore de quien Autoriza: lvan Andres Andrades Tatarda Carga: Auxilde Unidad Basxa Alfgnse lopnt Yaldtono: S84 348

Facturar a: COOMEVA EPS

} Ha Aglica Copago. - —— ot e e e e
Homben Lagitde y mknero de idertificaddn gel pacseante waRn redama

Esta autarizacdn ex valida por 60 dias 3 partir de & fecha de expedicdn,
EPS-FT.061 Mo Seprant )




DR. JOAB MIRANDA }
NEUROCIRUJAI
RM: 2305560

Immh2008@hotim:

SANJUAN DEL CESAR |

PACIENTE: EDWIN LEA
CC: 77150268

MC:

CONTROL DX
RADICULOPATIA
LUMBAGO

REFIERE EL PACIENTE QUE VIENE CON DOLOR LUMBAR. SE REALI;
LAPSQO TIEMPO DE PIE O SENTADO.

EXAMEN FISICO-
ESCALA DOLOR: 6/10. DOLOR A LA PALPACIOM  LUMBAR ALTA. L,

COMPLEMEMNTARIO:;

RMN LUMBOSACRA SIMPLE  2016:

SE APRECIA  FRACTURA DE VERTEBRAL L2 CROMICA. DEGENER
CRQONICO.

oX:
FRACTURA VERTEBRAL 1.2
HERNIA DISCAL LEVE L4L51551

COMENTARIO MEDICO:
PACIENTE CON LESION DISCAL Y VERTEERAL: TRIBUTARIO DE TTM
SE INDICA POR VX CX COLUMNA.,

CONDUCTA:

RECOMENDACIONES

CITA EN 2 MESES

VX CX COLUMNA

INCAPACIDAD LABORAL ~ CONTINUACION DE ANTERIOR- 30 DIAS.

ACRASIMPLE © ++. NO TOLERA

DERECHO.

EVE PROLAPSO DISCAL LALSIST

M LUMBAR TRANSPEDICULAR,



ESPECIALISTA EN NEUROCIRUGIA

Dr. Joah M. Miranda Herrera &M 23- 0556-01
Medico Cirujana Univ. Metropolitana de Barranquilla -
instituto Superior de Ciencias Madicas de la Habana ISGMH - Cuba
HOSPITAL 5AM RAFAEL 1§ NIVEL
CLINICA SAN JUAN BAUTISTA - SOMEDA.

JmthGDE@hatmmi.:nr's /L=l 312 633 Jaa2 - 300 437 3681
San Juan dal Lesar - La Suajira

“%"%w fecer
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. 'ESPECIALISTA EN | IRUGIA

Dr. Joab M. Miranda He: 0556-01 .
" . Médico Cirujano Univ. Metropc wquilla, - :
Instituto Superior de Ciencias Médica ISCMH ~Cuba
HOSPITAL SAN RA P
CLINICA SAM JUAM BA DA ; "
JmmhE008@hatmail.com [ Tal: 31 300437 3681
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DR.JOAB MIRANDA HERRERA
NEUROCIRUIANO
RM:23055601
SANJUAN DEL CESAR, LA GUAJIRA.
HISTORIA CLINICA
LIDENTIFICACION N°

FECHA:05.12.2016

APELLIDOS Y NOMBRES: EDWIN LEA.

IDENTIFICACION: 77190268 SOLIC 0 CONTRATO N*
NATURAL:VALLEDUPAR PROCEDENTE:

EDAD:39 A I SEXO:M ESTACO CIVIL:
OCUPACION:ABOGADO EMPRESA:

DIRECCION: TELEFONO: ]
!

I.LMQTIVO DE CONSULTA Y ENFERMDAD ACTUAL

CONTROL DX:

FRACTURA PATOLOGICA L 2

RADICULOPATIA

FTFIERE EL PACIENTE QUE SIGUE CON DOLOR EN PIERNA DERECHA Y PARETESIAS.  DOLORA LA DIGITOPRESION
tiv ZONA LUMBAR ALTA LINEA MEDIA.FUE VX POR ORTOPEDIA CX COLUMNA - CONSIDERA MANEJO Qx.

COMPLEMENTARIO:
EMG +NC MSIS 2016:
SE INFORMA LESION RAIZ DERECHA. L4LS

EVOLUCION :
ESTABLE CON SINTOMAS

CONDUCTA:

INCAPACIDAD LABORAL POR 30 DIAS APARTIR DE 05.12.2016 HASTA 03.01.2017
"APENTADOL 75 MG VO DIA POR DOLOR: 20 TAB

~ECOMENDACIONES. A0

(o4



ESPECIALISTA EN |
Dr. Joab M. Miranda He:
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DR.JOAB MIRANDA HIERRERA
NEUROCIRLIIAMNC
RIVi: 23055601
SAM JUAN DEL CESAR, LA GUANRA.
FISTORIA CLIMICA
NTIFICACION

FECHA:05.12.2016

APELLIDOS Y NOMBRES: EDWIN LEA.

IDENTIFICACION:77190268 SQLIC 0 CONTRATO N° o
NATURAL:VALLEDUPAR PROCEDENTE:

EDAD:39 A SEXO:M ESTADO CIVIL:
OCUPACION:ABOGADO EMPRESA:

DIRELCION: o | TELEFONO:

i
11.MOTIVO DE CONSULTA Y ENFERMDAD ACTUAL

CONTROL DX:

FRA

REFI
EN

=

I“TURA PATOLOGICA L2
ICULOPATIA

ZONA LUMBAR ALTA LINEA MEDIA.FUE VX POR QORTOPEDIA CX COLUMNA -

COMPLEMENTARIO:
EMG +NC MSIS 2016:

SE

EVO
EST/

INFORMA LESION RAIZ DERECHA. LALS

LUCION :
ABLE CON SINTOMAS

CONDUCTA:

INCAPACIDAD LABORAL POR 30 DIAS APARTIR DE 05.12.2016 HASTA 03.0L2017
TAPENTADOL 75 MG VO DIAPOR DOLOR : 20 TAB

LecOMENDACIONES.

ERE EL PACIENTE QUE SIGUE CON DOLOR EM PIERNA DERECHA Y PARETESIAL,

|
|
i

DOYOR A LA LG OPRE O

CONS

1‘
|

|

{
{

.
|

DERA MAMEICH QX.
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DR. JOAB MIRANDA HERRERA
NEUROCIRUIANO
RM :23055601
Immh2008@hotmail.com

HISTORIA CLINICA

JIDENTIFICACION E !L‘_;]

FECHA:06.09.2016
APELLIDOS Y NOMBRES: EDWIN YECID LEA MONTES

IDENTIFICACION: 77190268 SOLIC 0 CONTRATO N*
NATURAL:VALLEDUPAR . | procroEmTE:
HDAD:38 A [ sexo:m | |EsTAbocvi: L
OCUPACION:DOCENTE i | EMPRESA:

TELEFONO:

i

{oiReccion: l
1

|

-MOTIVO DE CONSULTA Y ENFERMEDAD ACTUAL

)
!
DOLOR LUMBAL i
EFIERE EL PACIENTE QUE  VIEN CON DOLOR LUMBAR QUE SE

IAS SE AUMEHTA EN INTENSIDAD. NO MEJORA A PESAR
_MANIFIESTA PARESTESIAS,

.IRRADU\/\ PIERN;A DERECHA. EN LOS ULTIMOS
D E TMTTO ML’DICO ANALGESICO  EN CASA.

1. ANTECEDENTES :
i ——— —————— e . N .
PATOLOGICOS: ‘
i
: |
o
QUIRURGICOS: |
. A‘MMM,__‘__MH_‘_ e ——— — ]
TRAUMATICOS: ; T
B e —_—
TOXICOALERGICOS-NO : T
i
FAMIGARES: T T N‘““K\“‘—M}\“" I —
1
|
e e etae. K\_‘__ﬁh‘_ —— . —MW‘——M —. .—*—.—_‘_—_‘ T ——— e ——
GO:
_Mﬁ*‘.\h\%mm‘_ﬁw_%_ .
|
IV/REVISION POR SISTEMAS 1

, ) R A
TA FC FR TEMP B
e I o Jrewe T [eso [mn

| CUELLO: o T

S
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Imprimir Autorizacion

!
3 . ., . .
hltp://w\vw.ciklos.com.co/c'nklos/php/vis\;n/d'?-‘l ThwmprimirFornto st

/\ Centtat 22004 OVidenamiento : 336294 Orden N Y
; , AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD
“ Coomeva|s ANEXO TECNICO No. 4

EMTIDAD RESPONSABLE Ok PAGO: COOMIVA £PS Codign: EPSOLE IIMUISTERIO DE SALUDL ¥ F"OYYCC.XON SoCIAL

Rl I sl 1 [T T I B0 O BN
o 2670972016 . 26/09/2016 i i

. 1614223270 02:31:5% 168418419 0731205 ! "
a INFORMACION DEL PAESTADON (Awmtarizade) |

:_: Hombee: 11310010 Gonrate? Dur Granadas Ho. 1dentificadén: €€ - 17045703 : Contratecibin Fuvento

A Dlewceibng CALLE 78 Mo 19-86 - VALLEOUPAR - Cesan !

Tetéfone: (0_S) 5654262 Cédign: 308010023961

3 DATOS DEL HACIENTE i
k " - '
T 5 R R R
m Afiliado: tea Montes [dwin Yeod ! WAL 1L i
N : )
S, Me tdentifcsddn: €C-771%0260 Focha de Hacimienta: 1927/09/16 Diraccién dr Residenctn habbual: CALLE SC ”nn Réginien Cantetintio
Y Terklane Celular: 003405745 Trlafono: $41072) Correo Electrdnico: robinjuradaQunikesar.editen
« Departamanto: CESAR Municinio: VALLCOUPAR 19'S Afiliadu: Unsad Datxa A¥onsa Lopes Qlicing: varadupar
) SIRVICIOS AUTORIZADOS 0
.. A '
L0 L Ubieaciba del Pacients al mamentn de la 20Hcitud de autorizacidn: CONSULTA EXTLRHA Diagndstica: 1311 Froabdad: Unleamcdal Geoer gt
L. 3 TnoCédiga Cédigo Descripcdn ' Cantidas
e
O .%o curs 890202 Contula De Prinwra Vez Por Mediana Cspeciaizada - Medkina Fiska ¥ Relatitacon ; t
R —
.on o
(8] [ PAGOS COMPARTIDNOS Tipo do ftecobeo : Naguoo
hi " 7 Porcontaf el vaior de los servicios de msta sutorisacién a pager por 1a entidad respommabla el page: 100 ?:',:‘l""“";‘,dg;“‘
= s
“
o Valor en Pasas (a cancelar nor ef Valor Mixima {Topo de csts :
s Concepto Pagente) autorizadian) :
_‘ Recawdo Dl Cunta Moderadora 2.700 . 2,700 H
. w Prestador CopﬂOO 0 0 !
4 Cuota de a o H
o Recuperscdn :
H INFORMACIGHN DE LA FERSONA DE LA CHYTOAD RESPOTSATLE DEL PAGU QUE AUTORIZA
& MHombra de quien Autoriza; Ivan Andres Andiades Tabarda

Carno: Auriar Unsdad Basia Atonso topey Teldlono: SEIY 141
Facturar a: COOMEVA EPS :

Lot Pagos Modaradares HO te han cancelado .
Ho Aplica Capaga,

Hambdre Legible y ndnerm de ldentificacisn del parsenta o o
€513 autorizacion es vaida por 120 dias a partic de b fecha de expedicnn
LPSFT-061

n tecinmn

Mo Sep/2011
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|

Imprimiy Autorezacion hitp:// r.co/ciklos/php/vista/A 747 inprimic Formato Al

e Cantro : 22t 16295 Orden: 1 P
b RN
s’ AUTOR ERVICIOS DE SALUD {eadre]
® . Sinnrgla Global vn Sajud i ,\}
NICO No. 4 e
' EMTIDAD RESPONSADLE DE PAGO: Sineryla Global En Sakd § .3 Cadign: 1 ¢ rnonccnﬂn sociaL h {
T THumers Humero da Selicivud ; - " "
Autarizacidn Fochay Hora Origen BN ”H“i Hm lf P : i E
76/09/2016 260912016 |
i 02:32.0 168618419 07:11:50 ! :
TNFORMACION DEL PRESTA !
HomUrn: Cantin I'a1a La Pronntna Peevencan ¥ fehabibtackan Integrai E.a.t. Conpnt FHIT - B24n08340 - 3 Contratavian: Caveie
. Oiracesdn; CALLE 14 HROLIS - 46 B/, ALIOMS0 LOPEZ - VALLEDUPAR - CESAR 192872 ? Céeiga: 200 "";'"" i

DATOS DEL PACIENTC

And: Lo Mt g v HEHRNTHTTHTA il illlﬂﬂ!llljllﬁlillllﬂhﬁﬂl!

Lo e, ldentitieacidn: CC-27190260 Fecha de Nacimiantn: 1972709716 Direccitn de | wacIrn Révimerc Cantnbiimen
Taldinnoe Calutar: 3003405745 Telélona: S830723 Corcao Elactr: sacedunon f
-, Uepartamanta; CL5AR HMunitipio: VALLEDUPAR IPS Afillade: 1 we Ofichia: Vaneas

SERVICIOS AuTQn

Ubieacién ael Paciznte al momento de la solicitud da sutarizacién: CONSULTA CXTCRNA eo: MS ) I Finabatad, Evtctnmidat v nreal
D10 Tipe Césiga Cadigo Descripcidn ! Canudat
o T ocurs 890201 Vabracon Programa Figp {genarates) ! ™
2 R PAGOS COMPARTIDGS Tyto de ecohry 1 Hingunn
» N . . OLsarvacionas:
-, Porcnntaje del valor ta los servicios te et1a antorizacion a pagar par la entidad responsal Sotcitud 1FOS
= 5
[0} Concepto Valor en Peses {a cancelar por el Valae ¥ !
S < Paciente) :
Recaudo Dat Cuota Moderadora o ,
Prestador i
Copaga o )
Coota de ° !
Rrcuperacnin 4
INFORMACISN OF LA PERSONA OE LA ENTIDAD R QUE AUTORIZA -
Hambre da quien Autariza: Ivan Andres Andrades Tahorda Cargo: ¢ ntatoper Telafonn: SA10)41
' Facturar a: Sinergia Glob .
Mo Aptiea Copaga. . . e e
¢ nimero de idantiticatién del pacicnts b quion ractama
Esla autoreacian es valda por 60 dids o xpedeion,

LS5 rra6) P, Sepf20 k)

i
i
i
!
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YIGILADO
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. Res. 0395/95. AfMiaca ¢ ACENY,

1

“giada Superss

AV

A3 S

Ceomava

i
i

mir Awtorizacion 0) hllp://w;ww.ciklx)sAcmu;cu/ciklns/php/vile;'
i
H .
/{ Crotro : 22004 Ordenamiento : 330001 Osden 1 ,.63'«‘\.,‘»?5
p . AUTORIZACION DFE SERVICIOS DE SALUD B 1&,}_,;;
o 1 C Jiasie;
Coomeva s ANEXO TECNICO No. 4 £
EHMTIDAD RESPONSABLE DE PAGO: COQNEVA LS Coddigo: EPS016 MINISTERID DE SALUD ¥ PROTECCION SOLIAL Fol
il il | TTTTTTT T T O e
e WANS ey oG el 24 , alh a8l g
INEQAMACIGN DEL PRESTADOR (Amatizada) P i i R
see: fmagen R gica Du Uda v No. LisetiNcictdn: NIT - 624006480+ ! Contralacion; bvento
Direcridn: CARAERA 128 16-17 - VALLEDUPAR - CESAR - Teldfona: (G_5) S891005 H Codigo: IR 7O
H

DATOS DLL PACIENTE

Nl Les Pontes Edwin vec Iﬂ!ﬂlli!l!llllilﬂﬂl]ﬂ!lﬂllﬁ‘llﬁiIIEHIIHH!IHUHHlll!llﬂllilililHfilllﬂliﬂ(f

Ho. laenuNcaddn: CC-77190268 Facha de Hadmiento: 19 nvnas Direccién dn Residenda Aabitual: CALE SC 17 1

Aeginen Cantetutnn
Yeltfono Cafutar: 3001405745 Yelétana: 5830723 Correo Electrérico: robnjuradn unce sar. ety o i
Departamento: CESAR Musiciplo: VALLEDUPAR IPS Afilindn: Unidnd Basica Afonsa Lopez oficiny: VAlsgtupar -
SLAVICIOS AUTORIZADOS
UBleagén el Padente al dn la sollcitud da i : COHSULTA EXTLANA Visgndstico: 1513 1 Fhodligad: bnfaun-dai Geneeal
Tpo Chetga Cackgn Desaripddn : Canvidadt
curs 8813230 Razonancia Rudear Magactca De Gobsmona Lumbasacra Simphy P i
PAGOS COMPARTIDOS Tipu da Recobeo : oo
Porceiraje det valor de los <erviclos da asta Autorl1ae160 3 PAGAr por 1a entidad responsatile et pagn: 100 ?':;’ﬁ"‘:':‘)’;"‘:
per ]
. i
Valor en Pesos (a cancelar por of Valor Mxima (Topn d= esto i
Concepto Padiente) Autoriracion) !
Recawso 1n) Cuota Maderadora 0 |
Prestador Copago o [} i
Cuota de o o :
Brouperatrin . i
INFORMACION DE LA PERSONA UE LA ENTTDAD RESPO FSABLE DEL PAGO QUE AUTONIZA -
Hourdien da quien Autorlra: Tvan Angres Andrades Taborda C5r00: Auxdar Undad Basicr A¥onsa toper ' Tedélors: S8 W3an

Facturar a: COOMEVA EPS

Na anlica Copagn.

Nombre Legillo y nirnero da identificacidn el POULNte 0 uen red A
Usta avtorzaciin es valda Por 60 dias a partr de W fecha de expedicion, !
EPS.FT-003 ; Mod. Sep/2013
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Imprimir Formalo Radicacién Solicitud http:/,

7

” Coomeva |Eps

H COMPROBANTE DE RADICACION SOLICITUD [
[Nrc Solicitud rF;cha Radicacién mw Esperada Respu
l168620327 |26/09/2016 [03/1072016

[usuario Registra [ciudad y centro

!NAN ANDRES ANDRADES TABORDA [VALLEDUPAR - UNIDAD |
[aritiado [rdentificacian

[EOWIN YECID LEn MONTES [cc 77190268

Servicios Solicitados
Tipo Servicio  Servicio
PROCEDIMIENTO RESONANCIA NUCLEAR MAGNETICA DE COLUMNA LUMBOS,

|
n.co/ciklos/plp/vista/d 747/imprimitFormatoRa.

LOPEZ

f

tidad I'.'H.-.nsI Especialidad




ESPECIALI T

Dr: Joalh M. jéiieies

Médica Clrujzng U
Instituto Superior da Cisn
L

LGS
CRANAT
minh2008@h ot
3

“Neeetario ' Wédica

Paciente:
7
F
_-.’:,q s . )
o ond st ~ ¥ / i
LR 2 adh zinde e dei

gﬁ-’t(’.‘:cm’t_‘-(’\\'f{’ N

OSHER RO C IRV GRS
corjera Rad 23-0556—03

sialitane de Barranquilla
de Iz FHazbana ISCMH -

SCMEDA

Girafiea

@ Tdiharet -

|

Culr:
|

PRLE - 300 437 3681

biar i 1

¥

Nas' 7

s prdeina conseliar
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@

. IMAGEN RADIOLOGICA DIAGNOSTI(
&
A1
IMAGEN 824006480 ) .
ﬁ&?ﬂﬁ,i s, Fucha dela Cita: 29 de septiembre de c0;r,
Hora de Ia Cita: 7:55 p.m. - Llegar 30 Mt
Especialidad : RADIOLOGO Med
Actividad : RESONANCIA DE COLUMNA LUMBAR SIMPLE
Paciente : EDWIN LEA MONTES
Edad : 39 Ailos \ 0 Meses \ 12 Dias

INDICACIONES Mt
*Venir sin objetos personales como: tarjelas, cclulares, armas, prendas,
" Venir en ropa ligera preferiblemente en sudadera.
*Informar si usa protesis metalicas, clic de aneurisma, Catéter, implant
Ttracr solo un acompaiiante Si el paciente: es menor de cdad, si ¢s un
hace neeesario...... ... TRAER ESTUDIOS ANTERIORES............. PUE
AL LLEGAR PREGUNTAR AL VIGILANTE DONDE SE HACE EL

SENOR US!IARIO PRESENTARSE TREIN
PRESENTARSE PUNTUA! _.OE 10 CONT
PBX: 589 10 05 CroulLid:

CITA MEDICA No.
Fecha Actual : miércoles, 28 senbf%igy

T,

ra Asigna
JAVID RQDRIGO

Jmento : 77190268
3: Masculino

1a50s

esta hospitalizado, de lo contrario NO se
IRMAL
A PAPELERIA

ANTES
iU CITA




Imprimir Autorizacion

o

© —~ Sinergla Glabal en Salud

ENTIDAD RESPONSAHLE DE PAGO: Sinergia Glabal En Satud S.3.3 Cédigo:

http://www.cikjos.cmn.co/ciklos/php/vismld747/imprimirFornm[oAt.v.

Centro 1 22004 ’Ouhmmimm 1336395 Ordenty
AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD
ANEXO TECNICO No. 4

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECGION SOCIAL

Nummro . Humaro de Salldtud
26/09/2016 26/09/2016
1614223278 02:32:02 1686184019 07:31:50
INFORMACION DEL PRESTADOR (Autorizada)
HNombrm: Centro Pars La Promocion Prevencion ¥ Rehabitacian Integral E.a.x. Cangi No, Identficacién: NIT - 824005343 - 3 Contratacidn: Evanle
A Direccidn: CALLE 14 HRO .3 - 46 b/, MFONSO LOPEZ - VALLEOQUPAR - CESAR Teldfane: (0_5) 5692877 Cédigor 200010017701
3 DATOS DEL PACIENTE

[
aud
- dncy SC
Ve s IR

Afiliado: (na Mantes Edwin Yeckt
No. Jdantificacién: CC-77190268
Talifano Catular: 3003205745

sk
N

R A e

Facha de Hacimiante: 1972/09/16 Diraccién g Residencia habitual: CALLE 5C 37 31

Régylmen Cantributivo
Taléfame: 5830723 Corrao Electrénicol mbinjuradoBunicesar.edu co

)_ ﬁi Dapartwmanta: CESAR Municipier VALLEDUPAR IPS Anliador Unidad Baskca Atonyo Lopez Oficinat Vakedupar
;.:‘ :g N SERVICIOS AUTORIZAGOS
\.“\:‘5,‘ Ubicacién dal Pacianta al momantan du lu xolicttud da sitorlzediént CONSULTA EXTERNA <]} J MSI Lid Enfe General
A ) Tipe Cduige Cédige Descripetén Cantidad
fe) §; curs 890201 Vakradon Prograna Pigp {ganenles) 20
B
M
g i‘ PAGOS COMPARTIDOS Tipo da Racobeo Ningung
= S Porcantaje dut valor da los ssrvicios de asta autorizacidn a pager par ls antidad responsabla del pago : 100 got;;:;:{g;'"
(Y] Valor an Pusos (a cancelar poc o Valar Mbximo (Tope da ests
s Concepta Paclente) sutorizacidn)
. Recaudo Dt Cuata Moderadara o a
. Prestador Copags o o
Cuola da
Recuperaudn o 0
INFORNACION DFE LA PIRSONA DU LA ENTIDAD RESPONSANLE DEL PAGQO QUE AUTORITA
Hombre da quian Autoriza: fvan Andres Andrades Taborda Carga: Ausfiar Unidad Baska Afonso toper Teldfono: $A36348

No Aplica Capago,

EPS-FT-063

Facturar a: Sinergla Global En Salud S.a.s

Nambea Legibla y nGmaro de Identificacidn val pacienta o quinnreciama
Esta autorizackin es valda par 60 dias a parir de ka fecha de expedicidn,

tlad. 5#p/2013
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ESPECEALISTA. B NE@R@CHR&J@EA
Dr. Joab M. Miranda Herrera RM 23-0556-01

Médico Cirujano Univ. Melropolitana de Barranquilla
Instituto Superior de Ciencias Meadicas de la Habana ISCMH - Cuba
HOSPITAL SAN RAFAEL I NEVEL 3
CLINICA SAN JUADN TAUTESTA - SOMEDA
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Imprimir Formato Solicitud No Pos

http:
@oomeva |eps
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f Edwin Yedd Lea :
_{IMontes :

Nombre de Afillado: Afiliado:

,Fccha Salida / Inlclo dc

i Servicio

'

Identificacion del

!l f[’rcle{ono de Contacto

;IChcqueo de Documcnto

|| soliciud cre
|| Formula Medica
.| Historla Clinica

ilobservacloncs

] MEDICAHENTO NO POS.

“Nota‘ o {[Nola‘ sta solf tud csml su;eta a

- f Functonarlo Coomeva EPS #Laura Vanesa Cantilio
i1S.A: ;
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DR.JOAB MIRANDA HERREF

NEUROCIRUJANO

RM:23055601
RETHUS

Immh2008@hotmail.com
SAN JUAN DEL CESAR, LA GUA

HISTORIA CLINICA

LIDENTIFICACION

FECHA:28.03.2017

APELLIDOS Y NOMBRES: EDWIN LEA,
IDENTIFICACION:77190268
NATURALVALLEDUPAR

_-DAD:39 A I sExom
OCUPACION:ABOGADO
DIRECCION:

I "OTIVO DE CONSULTA Y ENFERMOAD ACTUAL

€. NTROL Dx:

FRACTURA PATOLOGICA- L 2

RADICULOPATIA

DISCOPATIA CERVICAL DENEGERATIVO ¢3 A c6

REFIERE EL PACIENTE QUE  TIENE LEVE AUMENTO DE DOLOR DORS

EVOLUCION :
ESTABLE CON SINTOMAS - SIN DEFCIIT NEUROLOGICO,

CONDUCTA:

PENTADOL 100 MG vo DIAPOR DOLOR: 20 TaB
RECOMENDACIONES,
PENDIENTE VX POR REUMATOLOGIA

PENDIENTE VX POR MED DEL DOLOR e
PENDIENTE GAMMAGRAFIA OSEA il /

C _EN__CON RESULTADOS { N
— =1 CONRESULTADOS

A =

o ¢ s
L) N
/300“”&3“*%36‘“*
O It I
al

[—

SOLIC o CONTRATO N°
PROCEDENTE:
ESTADO CIviL:

EMPRESA:

TELEFONO:

1A CON MEDICAMENTOS,

— ]




CONCLF‘TO MEDICIMA OCUPACIONAL / ESPECIALISTA O
REHABILITACION INTEGRAL
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IMAGENEA 12
RADIOLOGICA %2
DIAGNOSTICA S.A.S.

www.itdsusicom

FECHA:
NOMBRE EDWIN LEA MONTES.
IDENTIF C 77190268,
EDAD 139 ANGS,
ESTUDIO P RMM DE COLUMNA LUMB/
ORDENADOR  : COOWMEVA EPS S.A.

Con equipo de 1.5 Tesla, se realizd la explaiaci
imagenes por Resonancia Magnatics an los pla
ponderan los tiempos T4 y T2, y en el plano ax
los tiempos T2 observando:

Buen lineamiento de los cuerpos vertebrales de Iz
Disminucion importante de altura en Ia parte ce
por hernias intra-espongosa (nodulos de Sch
superior del mismo, desconociéndose antece
de imagen focal hiperintensa, parte central e i
Estrechez de los espacios intervertebrales L1-L
los discos inlervertebrales respectivos y minimo
los mismos.

Protrusion focal excéntrica postero-lateral derec
L4-L5), que oblitera parcialmente el foramen ni
Diametro AP y transverso del canal raguideo de «
Planos blandos para espinales sin alleraciones.
Recesos laterales de amplitud conservada.

IMPRESION DIAGNOSTICA: Disminucion de al
Suerpo vertebral L2, por presencia de nécdulo de
y superior del mismo y cambio sugerenie de
- Deshidratacion con minimo abombamie
intervertebrales L1-12, L2-L3 y esirechez
respeclivos.
- Protrusion focal excénirica postero-late
intervertebral  L4-L5), parcialmente ¢
disminucion de amplitud del foramen neur
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iMAGEN L
RADIOLOGI

Y

DIAGNOSTICA S.AS.

FECHA: 25 DE ENERO DE 2017.

NOMBRE : EDWIN LEA MONTES.

IDENTIF 1 77190268. .
EDAD : 39 ANOS.

ESTUDIO : RNM DE COLUMNA CERVICAL SIMPLE.

ORDENADOR  : COOMEVA EPS S.A.

Con equipo de 1.5 Tesla, se realizo la exploracion de la columna cervical con
imagenes por Resonancia Magnética en los planos sagitales con secuencias que
ponderan los tiempos T1 y T2, y en el plano axial con secuencias que ponderan
los tiempos T2 observando:

Reclificacion de la lordosis cervical.

Altura y sefal de inlensidad de los cuerpos verlebrales de la columna cervical
conservada.

Discopatia degeneraliva difusa cervical y dorsal.

Formacion de osteofitos peri-vertebrales con complejo-disco osteofito que
origina efecto de masa dural y oblilera el espacio aracnoideo anterior C3-C4,
C4-C5, C5-C6, C6-C7, sin embargo no hay efeclo de masa sobre el cordon
espinal.

Sin alteracion de la intensidad de senal del cordén medular sugerente de lesiones.
Unién craneocervical de apariencia normal.

Hipertrofia uncinada con estenosis parcial foraminal C4-C5, bilateral, C5-C8,
derecha, C6-C7, derecha,

Tejidos blandos para-espinales conservados.

IMPRESION DIAGNOSTICA: Rectificacion de la curvatura fisiologica cervical,
probable posicion antalgica.
- Espondiloartrosis y discopatia degenerativa cervical con multiples
compresiones extradurales anteriores, sin signos de mielopatia.
- Hipertrofia uncinada con estenosis parcial foraminal C4-C5, bilateral, C5-
CG6, derecha, C8-C7, derecha. '

Ate(nt;me te,

DR. RODRIGO SOCARRAS.
Medico Radidlogo.

RM. 10353,
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- CESPECIALISTA EN NI XUGHEA

Dr. Joab M. Miranda Herre '6-01
Maédico Cirujano Univ. Metropolit: illa
Inslituto Superior de Ciencias Médicas d *MH - Cuba
3 " HOSPITAL 5AN RAFA
CLINICA SAN JUAN BAUT| A
Jmmh2008@hotmail.com [ Lek: T2 B437 3681
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DR.JOAB MIRANDA HERRERA
NEUROCIRUJANO
RM:23055601
RETHUS
Jmmh2008@hotmail.com
SAN JUAN DEL CESAR, LA GUAIJIRA,

HISTORIA CLINICA
LIDENTIFICACION Ine
FECHA:16.12.2016
| APELLIDOS Y NOMBRES: EDWIN LEA,

ENTIFICACION: 77190268 SOLIC 0 CONTRATO N°
NATURAL:VALLEDUPAR PROCEDENTE: B
EDAD:39 A [sExO:M ESTADO CIVIL:
OCUPACION:ABOGADO EMPRESA:
| DIRECCION: ) TELEFONO: -

1.MOTIVO DE CONSULTA Y ENFERMDAD ACTUAL

CONTROL DX:
FRACTURA PATOLOGICA- L2
RADICULOPATIA

REFIERE EL PACIENTE QUE CON DOLOR EN PIERNA DERECHA Y PARETESIAS.

EVOLUCION :
ESTABLE CON SINTOMAS - SIN DEFCIHIT NEUROLOGICO.

NDUCTA:
TAPENTADOL 75 MG VO DIAPOR DOLOR: 20 TAB
RECOMENDACIONES.
VXPOR ORTCPEDIA
VX POR REUMATOLOGIA
P°*N CERVICAL SIMPLE
VA POR MED DEL DOLOR
CITA EN  CON RESULTADOS

DOLOR EN ZONA DORSAL

POR PATOLOGIA DE BASE. MANIFIESTA DOLOR CERVICAL QUE SE IRRADIA A HOMBROS -

MEDIA




DR.JOAB MIRANDA HERRER/

NEUROCIRUJANO

RM:23055601
RETHUS
Jmmh2008@hotmail.com

SAN JUAN DEL CESAR, LA GUAUJI

HISTORIA CLINICA

LIDENTIFICACION

FECHA:10.01.2017

APELLIDOS Y NOMBRES: EDWIN LEA.,
“NTIFICACION:77190268

NATURAL:VALLEDUPAR

EDAD:33 A | sexo:m

QCUPACION:ABOGADO

DIRECCION:

1.MOTIVO DE CONSULTA Y ENFERMDAD ACTUAL
CONTROL DX:

FRACTURA PATOLOGICA- L2
RADICULOPATIA

REFIERE EL PACIENTE QUE SIGUE CON SINTOMAS ACTIVOS - AU
AUMENTO DE TA. ADEMAS DE OTALGIA LEVE. SENSACION DE QIDC

EVOLUCION
ESTABLE CON SINTOMAS - SIN DEFCIT NEUROLOGICO.

“NDUCTA:

'APENTADCL 75 MG VO DIAPOR DOLOR: 20 TAB
RECOMENDACIONES.

VXPQOR ORL

VX POR ORTOPEDIA

V¥ POR REUMATOLOGIA

kL DIENTE RMN CERVICAL SIMPLE
VX POR MED DEL DOLOR
VX POR MED INTERNA i

CITA EN  CON RESULTADOS A Q’}//

W

SOLIC o CONTRATO N°

PROCEDENTE:

ESTADO CIVIL:

EMPRESA:

TELEFONO:

RMN CERVICAL. MANIFIESTA




ESPECHALESTn E NEUROCIRUGEA

I}r Joab M. Mivanda FHevrrera KM 23-0556-01

- Maédico Cirujano Univ. Metropolilana de Barranquilla
nsllluto Suparlor de Clencias Médicas de la Habana ISCMH - Cuba

HOSPITAL SAN RAFAEL Il NIVEL
- CLINICA SAN IUAN BAUTISTA - SOMEDA

e jmmhaﬂﬂaehutxnail.mmll:el 312 693 D422 - IN0 437 3681
: S5an Juan del Cesar - La Guajira
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DR.JOAB MIRANDA HERR
NEUROCIRUJANO
RM: 23055601
Jmmh2008@hotmail.co
SANJUAN DEL CESAR , LAGL

PACIENTE: EDWIN LEA
CC: 77190268

MC:

CONTROL DX:
RADICULOPATIA
LUMBAGO

REFIERE EL PACIENTE QUE VIENE CON DOLOR LUMBAR, SE REALIZA R!
LAPSQ TIEMPO DE PIE O SENTADO.

EXAMEN FISICO:
ESCALA DOLOR: 6/10.  DOLOR A LA PALPACION  LUMBAR ALTA. LASEG!

COMPLEMENTARIO:

RMMN LUMBOSACRA SIMPLE  2016:

SE APRECIA FRACTURA DE VERTEBRAL L2 CRONICA. DEGENERACIC
CRONICO.

DX:
FRACTURA VERTEBRAL L2
HERNIA DISCAL LEVE LALSL5S1

COMENTARIO MEDICU: :
PACIENTE CON LESION DISCAL Y VERTEBRAL: TRIBUTARIO DE TTMTO ¢
SE INDICA POR VX CX COLUMNA.

CONDUCTA:
RECOMENDACIONES
CITA EN 2 MESES

VX CX COLUMNA

INCAPACIDAD LABORAL — CONTINUACION DE ANTERIOR- 30 DIAS. /
U

B e

SIMPLE : ++ NO TOLERA

ICHO.

PROLAPSO DISCAL L4L5151

UMBAR TRANSPEDICULAR.



ESPEC!ALIST& EN NEUROCIRUGIA;L_-‘:—: i i

" Dr. Joab M. Miranda Herrera RM 23-0556-01 -

Médico Cirujano Univ. Metropolilana de Barranguilla
Inslituto Superior de Ciencias Médicas de la Habana ISCMH - Cuba’
HOSPITAL SAN RAFAEL 11 NIVEL
CLINICA SAN JUAN BAUTISTA - SOMEDA .

Jmmh200BEhotmail.cam ] Cel: 212 G4z 0422 -3004373681
San Juvan del Cesar - La Guajira
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L UESPECIALISTA EN N
. Dr. Joab M. Miranda Herr:

i ~ Médico Cirujano Univ. Metropolit

* - Instituto Superior de Ciencias Médicas ¢
At ' HOSPITAL SAN RAFA
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DR.JOAB MIRANDA HERRERA
NEUROCIRUJANO
RM:23055601
RETHUS
Immh2008@hotmail.com
SAN JUAN DEL CESAR, LA GUAHRA.
HISTORIA CLINICA

LIDENTIFICACION [

FECHA:21.02.2017

APELLIDOS Y NOMBRES: EDWIN LEA.

IDENTIFICACION:77190268 SOLIC 0 CONTRATO N°
NATURAL:VALLEDUPAR PROCEDENTE:

| EDAD:39 A SEXO:M ESTADO CIVIL:
JCUPACION:ABOGADO EMPRESA:

| DIRECCION: TELEFONO:

ILMOTIVO DE CONSULTA Y ENFERMDAD ACTUAL

CONTROL DX:

"SACTURA PATOLOGICA- L2

nADICULOPATIA

DISCOPATIA CERVICAL DENEGERATIVO C3 A C6

REFIERE EL PACIENTE QUE SIGUE CON SINTOMAS ACTIVOS - ESTABLE .- SIN EMPEORAMEINTO DE CUADRO.
EN OCASION DOLOR DORSAL EN POSICION DETERMINADA.

EVOLUCION :
ESTABLE CON SINTOMAS - SIN DEFCIT NEUROLOGICO.

| conpucTA:

"APENTADOL 75MG VO DIAPOR DOLOR: 20 TAB

RECOMENDACIONES.

PENDIENTEVX POR ORL

PENDIENTE VX POR ORTOPEDIA

PENDIENTE VX POR REUMATOLOGIA &

PENDIENTE VX POR MED DEL DOLOR 6@
NDIENTE GAMMAGRAFIA OSEA

CITA EN__CON RESULTADOS -~

tie



ESPECIALISTA EMN N RUGIA

Dr. Joab M. Mirvanda Heri 756-01
Madico Cirujano Univ. Melropaoli Juilla
Inslituto Superior de Ciencias Madicas ’CMH - Cuba
HOSPITAL SAN RAE
CLINICA SAN JUAN BAU A
Jmmh200B€&hotmail.casm | Crl: 317 009437 3681
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ESPECIALISTA EN NEUROCIRUGIA
b Joab M. Miranda Herrera K3 23-0356-01

- Médico Cirujano Univ. Melropoliiana de Barranquilla
Insmulu Superior de Ciencias Médicas de k Habana ISCMH - Cuba
HOSPITAL SAN RAFAEL IT NIVEL
CLINICA SAN JUAMN BAUTISTA - 5OMEDA

San Suan il Cesar - Lo famjiva
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ESPECIALISTA En N
Dr. Joab M. Miranda Hert

Médico Cirujano Univ. Metropoli
Inslituto Superior de Ciencias Médicas
HOSPITAL SAN RALE

CLINICA SARN JUAN BALS

Jmmh2008@hvtmail.coam [ Dei: 3§00
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Lo ESPECEALESTA EN NEUROCIRUGIA
Dr. Joah M. Miranda Herrera R 23-0556-01

Médico Cirujano Univ. Melropolitana de Barranquilla
Inslitulo Superior de Ciencias Médicas de la Habana ISCMH - Cuba
2 HOSPITAL SAN RAFALL 1T MIVEL
CLINICA SAM JUAN DAUTISTA - SOMEDA

jmthDl]B@hntmml.cum [Eet: iR 643 G422 - 200437 3601
San Juan Ul Cosar - La Buajivs
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ESPECIALISTA EN P RUGIA

Dr. Joab M. Miranda Her: 556-01
Médico Cirujano Univ. Melrapol qilla
Inslituto Superior de Ciencizs Madicas SCMH - Cuba
J HOSPITAL 5AN RAF
CLINICA 3AN JUAN BAU A
Jmmh2008@hotmail.com / Lel: 3157 O 437 3601
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CONGEPTO MEDICINA OCUPACIONAL f ESPECIALISTA O
REHABILITACION INTEGRAL

. ClpDAD EPS T OiA WMES ANO_
e - "2~ 72 | Lo
NOMBRES: 5&@14 APELLIDO

ENTIFICACION: FEOP28 Hoa DE; e
E0AD. FSTADO SIVIL: _,,CZ._} ,
ESCOLARIDAD: ,/% 6’1’/,_ =
QRIS HABITUAL: ‘Mczo/m S
TIEMFO EN EL OFICIO:
EMPLEADOR: L2

TiEwik U DE VINCULACION:
S LDAD: M)\VWW\

COMCLP IO PARS:

i ENFERIGEDAL O ACCIENTE POR RIESCQ CCHUN
07 ENFERMED A PROGFEGIONAL O, ACL,IDEHIL DE TRADAJO

[} 0IRO°
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CONCEPTO MEDICINA GCUPAGIOR
______ REHABILITACTION i1

D AD EPS DIz
uL%” Y772t 2=
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OR. JOAB MIRANDA HERRERA
NEUROCIRUJANO
RM :23055601
Jmmh2008§@hotmail.com

HISTORIA CLINICA
ILIDENTIFICACION

[ ]

FECHA:06.09.2016

APELLIDOS Y NOMBRES: EDWIN YECID LEA MONMTES

IDENTIFICACION:77190268 SOLIC o CONTRATO N*
NATURAL:VALLEDUPAR PROCEDENTE:
EDAD:38 A SEXO:v ESTADO CIVIL:
OCUPACION:DOCENTE EMPRESA:
DIRECCION: TELEFONO:

; I.MOTIVO DE COMSULTA Y ENFERMEDAD ACTUAL

DOLOR LUMBAL

REFIERE EL PACIENTE QUE VIEN CON DOLOR LUMBAR QUE SE [RRADIA A
DIAS SE  AUMEHTA EN INTENSIDAD. NO MEJORA A PESAR D £ TMTTO
MANIFIESTA PARESTESIAS.

PIERNA  DERECHA. EN LOS ULTIMCS
MEDICO  ANALGESICO  EN  CASA.

. ANTECEDENTES

PATOLOGICOS:

QUIRURGICOS-

‘| TRAUMATICOS:

—

TOXICOALERGICOS -NO

"AMILIARES:

T —— L ——

GO:

IV. REVISION POR SISTEMAS

S .—.«h_ﬁ_—-*‘ﬁ_ﬁ__*,um_k ———— ‘,]

TA u ~[F‘(:__:]i__~_~ TEMP

PESO _J TALLA

CABEZA:

CUELLO:

J



Imprimir Formato Radicacion Solicitud http: :mcoicik]oslphplvism/d747/imprimir[-'ormamRa.
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Coomeva [eps

COMPROBANTE DE RADICACION SOLICTTUD

[Nro salicitua [Fecha rRadicacion [Fecha Esperada Resp.

[168620327 [26/0972016 [o3/10/2018

|Usuario Registra fciudad y Centro

!NAN ANDRES ANDRADES TABORDA IVALLEDUPAR - UNIDAD ' LOPEZ
|ariliado ' Identificacion

[EOWIN YECID LEA MONTES [cc - 77190268

Servicios Solicitados
Tipo Servicio  Servicio itidad Dias Especialidad

PROCEDIMIENTO RESONANCIA NUCLEAR MAGNETICA DE COLUMNA LuMBOS N




ESPECIALISTA EN NEUROCIRUGIA
Dr. Joab M. Miranda Herrera RM 23-0556-01

Médico Cirujano Univ. Metropolitana de Barranquilla
Instituto Superior de Ciencias Médicas de la Habana ISCMH - Cuba
HOSPITAL SAN RAFAEL 1) NIVEL
CLINICA SAN JUAN BAUTISTA - SOMEDA
jmmh2008@hotmail.com / Cel: 312 603 9422 - 300 437 3681
San Juan del Cesar - La Guajira
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IMAGEN RADIOLOGICA DIAGNOSTIC/

824006480 _ -
DIAGNOSTICA SAS,_ Fecha de ta Cita; 29 de septiembre de ¢0:+.

Hora de la Cita: 7:55p.m. -  Llegar 30 Minutos
Especialidad : RADIOLOGO Medic
Actividad : RESONANCIA DE COLUMMA LUMBAR SIMPLE
Paciente : EDWIN LEA MONTES
Edad : 39 Ados \ 0 Meses \ 12 Dias
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DECLARACION DE ¢

Mediante derecho de peticion fechad
presentado por el sefior EDWIN YECID
pago de siniestro Incapacidad Total
respectivos documentos, con los cu
Calificacion de Invalidez del Cesar ha ¢
que concede la pérdida de la capacidac
de estructuracion 28 de Septiembre del -
segun examenes realizados dx. trasto
cervical fractura lumbar, HTA. crénica, ¢
radicular, obesidad y frecuencia cardiaca

DATOS BIOGRAFICOS DE

El Sefior EDWIN YECID LEA MONTE
77.190.268 de Valledupar Cesar, donde

1977, hijo de Heéctor Emilio Lea Pact
pensionado y Denis Maria Montes de

informan que el mencionado sefior EDW
separado de la sefiora Liliana Barén Ame
ademas de haber tenido otro hijo de una !

El Sr. EDWIN YECID LEA MONTES
especialista en derecho administrativo, |
en la Universidad Popular del Cesar, res
Manzana E casa 1 Conjunto Residencial
la ciudad de Valledupar Cesar, celular 30:

Afiliado a la EPS Coomeva, AFP Colpens

VERIFICACION LABORAL.

Nos trasladamos hasta la *UNIVERSID/
“UPC” Valledupar donde nos entrevistar
Humanos, Dra. Ingrid Manjarrez Murgas
asegurado sefior EDWIN YECID LEA MQ

o

de Mayo del 2017
NTES, solicitando el
ente aportando los
Junta Regional de
dictamen No. 6669
n un 65.20%, fecha
rmedad que padece
'Sivo mayor, hernia
de cornetes, lesion
Jda.

RADO

cado con CC. No.
6 de Septiembre de
70 anos de edad,
inos de edad. Nos
), es de estado civil
lien procre6 4 hijos,
terior.

profesion abogado
Jcente universitario
a sus padres en la
Jorte Etapa Uno de

LAR DEL CESAR
1 Jefe de Recursos
os certifica que el
2std sus servicios a
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la Universidad desempefiandose como docente, adscrito a la Facultad
de Derecho, Ciencias Politicas y Sociales, en el programa de Derecho,
por periodos académicos. Adjuntamos certificacion describiendo
detalladamente cargo y fechas, siendo su ultimo periodo entre el 16 de
Agosto y 16 de Diciembre del 2016, cargo Docente Catedratico
Categoria Asistente.

Igualmente nos certifica que en la actualidad el mencionado sefior, no
se encuentra contratado, sin embargo por presentar incapacidades en
forma ininterrumpida desde el 6 de Septiembre del 2016 (antes de
terminar el contrato), hasta la fecha, la Universidad le cancela en
forma mensual lo correspondiente al aporte patronal en salud, con el
fin de amparar al mencionado. Nos relacionan los periodos en los
cuales el sefior EDWIN YECID LEA MONTES ha presentado
incapacidades expedidas por la EPS. Coomeva exceptuando la del
periodo correspondiente al 6 de Septiembre y el 5 de Octubre de 2016,
la cual no fue autorizada.

Igualmente la Dra. Ingrid Patricia Manjarres nos dice que la salud
aparente del mencionado es buena, los empleados se burlan porque
en los ultimos dias ha ido aduciendo problemas mentales, pero nadie
le cree.

ASPECTO PATRIMONIAL DEL ASEGURADO

v Se consultd ante la Camara de Comercio a nivel nacional y el
asegurado no se encuentra registrado como persona natural o
juridica.

v El dia 15 de mayo se realizo consulta ante el RUNT, donde se
observa que figura el asegurado como propietario de la
camioneta Nissan Frontier, modelo 2017, placas JBT-989. Para
el dia de hoy (07/06/2017), ya no figura como propietario.

v Se obtuvo el reporte financiero CIFIN, donde se observa que
presenta dos obligaciones en mora: New Credit SAS, Serfinansa.
Como dnica obligacion vigente y al dia figura con Colombia Movil
ESP.

\26



v' Se consulté ante la superintender
nivel nacional y el resultado nos
inmuebles a nombre del aseguradc

VERIFICACION CIRCUNSTANC

ENTREVISTA

Inicialmente nos trasladamos al inmuebl
Casa 11 barrio Garupal 3a Etapa de la ¢
cual habia suministrado como su domicil
YECID LEA MONTES, se trata de una ¢
via principal y al momento de nuestr
encuentra sola, una vecina, al parec
inmueble, manifiesta que alli funciona
pero que efectivamente pertenece al as
familia, el mencionado, permanece er
inmueble. Le marcamos a su numerc
diferentes documentos entregados a la c¢
en varias oportunidades pero no lo contes

Valledupar Manzana 73 Casa 11 barrio Garupal 3

otariado y registro a
e no existen bienes

SINIESTRO

) en la Manzana 73
Valledupar Cesar, la
urado sefior EDWIN
nera de un piso, en
e observa que se
jada de cuidar el
3, no sabe de qué,
:DWIN YECID y su

saliendo de este
llar dejado en los
02 2904416, timbro

‘judad de Cesar



Posteriormente nos dirigimos al inmueble ubicado en la Manzana E
Casa 1 del Conjunto Residencial Rosario Norte Etapa | de la ciudad de
Valledupar Cesar, direccion también que registra en los documentos
presentados por el asegurado sefor EDWIN YECID LEA MONTES,
ubicado dentro de un condominio, se trata de una casa de dos pisos,
estrato 4. Alli nos atiende una sefiora quien dice llamarse Denis Maria
Montes y al preguntarle por el asegurado, refiere que efectivamente es
su hijo, pero que hace media hora salié para San Juan del Cesar a
una cita médica. Aparenta tratar de comunicarse pero dice que no
puede, que el numero telefénico que tenemos es el privado, pero que
no siempre lo contesta. A los 20 minutos de estancia en el lugar, sale
una sefiora joven quien dice llamarse Liliana Lea, hermana del
asegurado. Entre la mama y la hija, refieren que EDWIN YECID LEA
MONTES se encuentra muy enfermo, tiene problemas de columna, de
las costillas, no duerme, tiene depresion y ademas sufre de la HTA;
se encuentra en tratamiento médico para todas estas enfermedades.
También refiere que se separd de su esposa con quien tiene cuatro
hijos y desde hace un afio reside alli junto a ella y su esposo en ese
domicilio. Sin embargo dice que no suministra mas detalles de su vida
privada, que se deben tratar con él directamente, que lo sigamos
llamando hasta que conteste. La sefiora Denis Maria, pese a todo nos
estaba suministrando alguna informacion, pero su hija Liliana,
interumpe en la conversacion y no quiso que se hablara mas sobre su
EDWIN YECID, asi las cosas nos debimos retirar. En dialogo con la
guarde de seguridad, sefiora Martha Leonor Orozco, nos confirman
que efectivamente el sefior EDWIN YECID LEA MONTES reside alli
con sus padres y una hermana, lo ve salir y entrar con frecuencia,
pero no sabe mas informacion sobre el mencionado.



Manzana E Casa 1 del Conjunto Residencial Rosario Nort¢

En varias oportunidades se visito el sitio
sin lograr su presencia en el mismo. Se
datos de contacto para una vez arriba
fecha no se ha comunicado.

ANTECEDENTES JUDICIALES Y CLINI

» De acuerdo a la consulta realizze

>

seguridad e inteligencia del estadc
FISCALIA GENERAL DE LA NACIC
CONTRALORIA, se establecié que
LEA MONTES, quien se identifica
No. 77.190.268 de Valledupar Ces
judiciales ni de orden civil. No prese
Por otra parte se confirmé que el ¢
identifica se encuentra vigente, ante
estado civil.

En el consejo Nacional de la Judic
donde se confirma que el asegu
registrado como abogado con tarjef
fecha 28/10/2008.

Consultada la base de datos del -
sefior EDWIN YECID LEA MONT!

ciudad de Valledupar Cesar

:ncia del asegurado
1da uno de nuestros
nunicara, pero a la

los organismos de
2s de control como
PROCURADURIA,
ano EDWIN YECID
dula de ciudadania
Jistra antecedentes
nas.

drico con el cual se
raduria nacional del

btuvo certificacion,
tivamente aparece
nal No. 173589 de

> establece que el
cuentra registrado
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como cotizante afiliado a la EPS Coomeva desde el 12 de
Agosto del 2000, en la ciudad de Valledupar.

> Con el fin de encontrar antecedentes médicos del asegurado
EDWIN YECID LEA MONTES, realizamos busqueda de historias
clinicas en:

*Coomeva EPS donde encontramos los siguientes registros médicos:
-Enero 10/04 Dx. amigdalitis aguda, trastorno del pene.

-Octubre 13/04 Dx. amigdalitis aguda.

-Enero 12/06 Dx. dislipidemia mixta.

-Mayo 20/06 Dx. tifa de las ufias, amigdalitis cronica, papilomavirus.
-Septiembre 5/06 Dx. diarrea y gastroenteritis.

-Agosto 28/08 Dx. amigdalitis aguda, calculo de vias urinarias

-Enero 13/09 Dx. hernia umbilical

-Octubre 21/09 Dx. diarrea y gastroenteritis. Antecedentes de
sobrepeso.

-Julio 6/10 Dx. lesiones en el pene, infeccion ano genital por virus de
herpes. Antecedente de apendicetomia.

_Agosto 28/13 Dx. hiperpigmentacion.

-Mayo 24/17 Dx. trastornos discos intervertebrales, disco cervical,
trastorno depresivo recurrente.

Se adjunta historia clinica en 46 folios.

» Se tuvo conocimiento que existe una historia clinica en la Clinica
Valledupar, la cual fue solicitada y nos encontramos en espera
de su obtencién.

» Realizamos busqueda de historias clinicas del sefior EDWIN
YECID LEA MONTES, en ESE. Hospital Regional San Rafael
de San Juan del Cesar la Guajira, constatando que no tiene, ni
en sistemas ni fisico.



VERIFICACION
RECLAMACION

DOCUMENTOS

o Nos trasladamos a las oficinas
Calificacién de Invalidez del Cesar
14-93, Barrio Obrero, Valledup:
documentos relacionados con el
folios, los cuales son auténticos er
encontramos pendientes de la exp
dicho dictamen. Con relacion a
médicos que sirvieron de soporte |
posible su expedicion, toda w
verificacion ante los diferentes méd

o Se procedié a verificar los registr
reclamante, observando en gener:
oportunidades, copias del mismo re

PSIQUIATRIA

1- Nos trasladamos donde el *Dr. Ale
carrera 13A No. 13B-29 Valledupar, donc
historia clinica que registra:

-Octubre 25/16 Dx. trastorno depresivo m
-Noviembre 2, 8, 21/16 Dx. trastorno depr
-Diciembre 5/16 Dx. trastorno depresivo n
-Enero 3y 23/17 Dx. trastorno depresivo |
-Febrero 3/17 Dx. trastorno depresivo ma
-Marzo 5, Abril 4 y Mayo 5/17 Dx. trastorn
Adjunto.

Confrontada la historia clinica obtenic
asegurado a la Compafia, en la obte
atencién que es la de fecha Mayo 5 del

ADOS A LA

Junta Regional de
s en la Calle 132 No.
» se confronto los
No. 6669 en cuatro
1 de sus partes. Nos
e la certificacion de
1s de los registros
1 calificacion, no fue
se encuentran en

>$ aportados por el
adjuntan en varias

Mindiola Romero
tran impresion de la

scedentes de HTA.

for.

lio moderado.

/0 mayor.

1 aportada por el
egistra una nueva
mismo se observa



N

gue en la historia clinica obtenida, no trae las formulas ni
transcripciones médicas. No obstante, estas fueron verificadas y
autenticadas en el consultorio del médico, colocandole el respectivo
sello utilizado en el consultorio.

2-Se visitod el consultorio de la Dra. Gilda Godin Herrera, carrera 15
No. 16-80 consultorio 206 Centro Médico del Rosario Valledupar,
informan que el paciente EDWIN YECID LEA MONTES, acude una
sola vez a consulta, el 20 de Octubre del 2016, con dx. Trastorno
depresivo mayor, episodio moderado mas trastorno del suefio, mas
trastorno por dolor asociado a enfermedad médica. Nos entregan dos
folios impresos que hacen parte de la atencion médica del asegurado.

Al cotejar los registros médicos obtenidos con los aportados, se
observan que son auténticos en sus partes. Nos encontramos
esperando la respuesta sobre la autenticidad del concepto de
medicina ocupacional, al parecer diligenciado pro la Dra Godin.

NEUROLOGOS

1-Luego nos dirigimos hasta donde el *Dr. Joab Miranda Herrera
consultorio Edificio Médico San Juan Bautista, en San Juan del Cesar
La Guajira, quien suministra el siguiente registro de atenciones
médicas:

-Diciembre 5/16 Dx. fractura patolégica L2 y radiculopatia. Conducta
incapacidad laboral por 30 dias a partir Diciembre 5/16 a Enero 3/17.

-Diciembre 16/16 Dx. fractura patoldgica L2 y radiculopatia.

-Enero 10/17 Dx. Fractura patolégica L2 y radiculopatia. Dx. nuevo
discopatia cervical degenerativo C3 a C6.

-Febrero 21/17 Dx. Fractura patolégica L2 y radiculopatia, discopatia
cervical degenerativo C3 a C6.



-Marzo 28/17 Dx. fractura patologica |
cervical degenerativo C3 a C6.

-Mayo 16/17 Dx. fractura patologica |
cervical degenerativo C3 a C6.

Nos informan que los registros médicos
que tiene el médico, ya que en el Hospit:
le dafiaron unos archivos y se le borraror

Cotejado los registros médicos obtenidos
se observan inconsistencias en sus con
asegurado aportada otros documentos
recetarios, incapacidades, solicitudes ¢
medico no guarda copia.

2-Posteriormente verificamos en *Imag
carrera 17A No. 16-17 Valledupar, dc
siguientes estudios, practicados al asegu

-Septiembre 28/16 RNM de columna lurr
del cuerpo vertebral L2 por presenci
concéntrico de los discos intervertebral
focal disco intervertebral L4-L5.

-Octubre 18/16 tac de senos parana
engrosamiento de la mucosa nasal, :
crénico tipo sinusitis.

-Con relacion al estudio de fecha 2
encontramos a la espera de su verific
encontraba en el sistema.

OTORRINOLARINGOLOGOS

1-Se visitd el Laboratorio Clinico Vida
Valledupar, nos informan que de este
resultados de examenes. En ocasiones k

culopatia, discopatia

sulopatia, discopatia

ados, son los unicos
fael de San Juan, se
storias clinicas.

sopias aportadas, no
's de advertir que el
> medico como son
:nes, los cuales el

l6gica Diagnostica
ibtuvo copia de los

isminucion de altura
ulo, abombamiento
L2-L3 y protrusion

icluye hipertrofia vy
roceso inflamatorio

ero de 2017, nos
da vez que no se

rrera 17A No.16-17
no hay copias de
es no dejan copias.
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2-Visitamos el consultorio de la *Dra. Janeth Murillo de Arciniegas
calle 7 No. 1.78 consultorio 206 Edificio Médico San Juan, San Juan
del Cesar La Guajira, donde la secretaria Maira Urbina manifiesta que
no se encuentra, le dejamos solicitud escrita y queda pendiente copia
de la historia clinica, se encontraba fuera del municipio. Se le ensefia
los documentos aportados a la sefiorita Maira y confirma de manera
verbal que fueron expedidos por la Dra. Murillo y corresponden a la
Unica consulta practicada al sefior Lea Montes.

3-Se visito el Dr. Rodrigo Cordoba Fragozo, en la carrera 16 No.
14-98 Piso 2B/ Alfonso Lopez Valledupar, alli nos suministran copia de
los registros meédicos del asegurado, estableciendo las siguientes
consultas:

-Octubre 14/16 Dx. desviacion del tabique nasal, apnea de suefio.
Antecedentes HTA., toma medicamentos.

-Noviembre 2/16 Dx. desviacion del tabique nasal, sinusitis crénica,
hipertrofia de cornetes y apnea de suefo.

Al cotejar la historia obtenida con los documentos aportados, no se
observan inconsistencias.

4-En el consultorio del *Dr. Rafael Porto Antequera carrera 15 No.
16-80 Centro Médico El Rosario Valledupar, nos informan que el
paciente acudid® una sola vez al consultorio, Octubre 12/16 Dx.
desviacion septa J, apnea del suefio. Se obtiene copia del registro
médico, el cual es auténtico con el documento aportado a la
reclamacion.

5- En la ciudad de Barranquilla se ubic6 el consultorio del Dr. Tulio
Carmelo Valdez, calle 66 No. 38-100, alli fuimos atendidos por el
profesional, a quien se le pone de presente los documentos aportados
a la reclamacion y responde que efectivamente son auténticos. Se
solicita de todas maneras copias de la historia clinica y sefala que se
la entrega solamente al paciente.

&)



INTERNISTA

La Dra. Maria Angela Mendoza Daza, |
consultorio 205 Edificio Médico San J
Guajira, nos hacen entrega de los registr

-Enero 11/17 Dx. HTA. mal controlac
cervical.

-Febrero 1/17 Dx. HTA. mal controlada,

-Marzo 6/17 Dx. bronquitis aguda, HT#
grado |.

Se cotejan los anteriores registros m
aportados y no presentan inconsistencias

FISIATRA

Posteriormente visitamos al *Dr. Aroldo !
la calle 7B No. 19-66 B/ Los Musicos V
impresion de la historia con las siguientes

-Octubre 5/16 Dx. radiculopatia lumbar de
-Otros controles en Octubre 21, Noviembi

Se cotejan los anteriores registros con |
reclamacion y no presentan inconsistenci:

TERAPIAS

1-En nuestra visita al Centro para la
Rehabilitacion Integral “Cenpri” calle
donde nos informan que revisados los ar
el asegurado EDWIN YECID LEA MOM
ninguna atencion. Esta pendiente certifica
ordenan por cuenta de Coomeva, no las re

1la calle 7 No. 1-78
Juan del Cesar La
)S:

lad grado |, hernia

grado .

1trolada y obesidad

n los documentos

Diaz Granados, en
. donde suministran
38!

actura patoldgica.
ambre 5 del 2016.

5ion aportada en la

5n, Prevencién y
15-46 Valledupar,
sistemas vy fisicos,
tiene registros de
20 sesiones que le
:n la Entidad.



2-Solicitamos igualmente informacion en el *Centro Especializado
en el manejo integral del dolor calle 13B No. 17-05 Valledupar
donde nos certifican por correo electronico que el mencionado sefior
EDWIN YECID, no se encuentra en la base de datos de la Entidad, lo
cual indica que tampoco asistié a consulta, autorizadas por Coomeva.

OTRAS POLIZAS

Se conoce que el sefior EDWIN YECID LEA MONTES, tiene varias
polizas de seguros de vida individual, entre otras con Global seguros,
Seguros Bolivar.

GLOBAL SEGUROS

Pdliza No. 23177
Vigencia desde 02/08/2016 al 02/08/2026

SEGUROS BOLIVAR

Poliza No. 1510111412901
Vigencia: 10/05/2016 al 10/05/2017

Poliza No. 1510111419701
Vigencia: 20/08/2016 al 20/08/2017

Adjuntamos copia de las pdlizas de vida con Seguros Bolivar y Global
seguros.

CONSIDERACIONES

-Revisadas sus historias clinicas y registros de anotaciones medicas
en general, se establece que el Sr. EDWIN YECID LEA MONTES
desde Enero 10/04, registra Dx. amigdalitis aguda, trastorno del pene,
en Enero 12/06 Dx. dislipidemia mixta, posteriormente en Mayo 20/06



Dx. tifa de las ufas, amigdalitis crénic
28/08 presenta amigdalitis aguda, c:
Septiembre 21/09 se anota anteceden
6/10 Dx. lesiones en el pene, infeccion a
tiempo durante el cual no fue incapacitac
registra problemas de fractura patoldgice
cervical degenerativo C3 a C6 y present:

-En los registros de historias clinicas
constata que el asegurado sefior EDWIN
tenido incapacidades anteriores a Septiel

-lgualmente se establece que el mencion
segun nos informan se encuentra litiganc
abogado.

-En el Régimen de Seguridad Social
EDWIN YECID LEA MONTES, desde ¢
EPS COOMEVA, en la ciudad de Valledu

-En los Organismos de Seguridad el
MONTES no registra antecedentes penal:

-El sefior EDWIN LEA MONTES, resi
padres en la Manzana E Casa 1 del C
Norte Etapa | de la ciudad de Valledupar ¢

-Estamos pendientes de obtener otrc
verificacion de algunos de los document:
lgualmente la certificacion del Dictamen d

De esta manera dejamos a disposicion ¢
conocimiento y fines pertinentes.

Atentamente

ADAN ORLANDO FAJARDO MORALES
ASIG LTDA

1avirus, para Agosto
vias urinarias, en
brepeso, para Julio
por virus de herpes,
Septiembre del 2016
culopatia, discopatia
lades.

las y obtenidas, se
EA MONTES no ha
'016.

", permanece activo,
ndo su profesion de

vinculado el sefor
gosto del 2000 a la

JWIN YECID LEA

mente junto a sus
esidencial Rosario

0os médicos y la
los a la compaiia.

e informe, para su



MD. Alfredo E. Saa Luna
MD. Especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacion
/ Medicina Laboral /
Abogado Seguridad Socialy Laboral

CONCEPTO MEDICO LEGAL VDC RECLAMACION AXA COLPATRIA

FECHA ELABORACION CONCEPTO: 18/06/2017

TIPO DE POLIZA: Vida Grupo

POLIZA No.: Axa Colpatria
NOMBRE DEL ASEGURADO: Edwin Yesid Lea Montes
CEDULA CUIDADANIA: 77.190.268

FECHA DE NACIMIENTO: 16/09/1977

EDAD: 39 afios

CARGO: Docente e derecho

EPS: AFP: Colpensiones ARL: Colmena

Diagnosticos calificados:

FECHA
No. DIAGNOSTICO ORIGEN DIAGNOSTICO
1. Qtros .trastornos especificados de los Comin 2015
discos intervertebrales lumbares
2. | Oftros trastornos de los discos cervical Comun 2016
3 Otro; trastornos del humor (afectivos) Comtin 2016
persistentes
4. | Hipertension arterial esencial (primaria) Comun ND

Calle 7 #29 — 55 Centro Medico San José Consultorio 307, Teléfono: 3216439949
Cali - Colombia



MD. Alfredo E.

MD. Especialista en Medicir
/ Medicina L

Abogado Seguridad

RESUMEN DEL CASO:

Ponencia médica de la Junta Regional del Cesa

“Paciente de 39 afnos de edad, de ocupacion dc
con cuadro de aproximadamente un afo de evc
se irradia a miembro inferior derecho, con di
columna lumbar del 28 de septiembre del 2016
cambio sugerente de fractura, deshidratacion ¢
estrechez de los espacios intervertebrales, prot
del foramen neural. Neurocirugia diagnostica r:
patolégica de L2 y hernias discales L4-L5 y L
neurocirugia por dolor cervical irradiado a homt
la cual se realiza el dia 25 de enero de 2017 y
degenerativa con multiples compresiones extre
foraminal C4-C5 bilateral y C5-C6 y C6-C7 der
hipertension arterial, esta tomando medican
miembros inferiores del 21 de octubre del 2(
Desde hace varios meses valorado por psiquiat
invalido, desesperacion, depresion marcada, s
intolerancia, discusiones frecuentes con la es
mayor episodio moderado, trastorno del suefio,
médica.

En el momento del dictamen presentaba dolor ¢
inferior derecho con sensaciéon de inestabilidz
hormigueo, el dolor se incrementa al agacharse
dolor en la region cervical irradiado a homt
disminucion de la fuerza de estos, dice estar to
la hipertension arterial, refiere que a pesar de
refiere que a pesar del tratamiento psiquiatrico ¢
temores a quedar invalido a raiz de sus trastorne

Calie 7 #29 - 55 Centro Medico San José (
Cali - Color

!

' Rehabilitacion

tboral

arsitario, de profesidn abogado,
lolor en regién lumbosacra que
ra la marcha. Tiene RMN de
6: disminucion de altura L2 con
amiento de L1-L2 y L2-L3 con
-5 con disminucién de amplitud
a lumbar derecha mas fractura
cirugia. Valorado también por
lena RMN de columna cervical
> espondiloartrosis y discopatia
ipertrofia con estenosis parcial
orado por medicina interna por
decificos. Electromiografia de
). lesidon radicular L5 derecha.
sentar angustia, temor a quedar
ular no reparador, irritabilidad,
liagnostica trastorno depresivo
or dolor asociado a enfermedad

imbosacra irradiado a miembro

acompanado de calambres vy
arse, agrega también presentar
208 miembros superiores con
dicacion para el tratamiento de
nto de la hipertension arterial,
asentando insomnio, angustia y
Isculares”.

107, Teléfono: 3216439949
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MD. Alfredo E. Saa Luna
MD. Especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacion
/ Medicina Laboral /
Abogado Seguridad Social vy Laboral

RESUMEN REVISION HISTORIA CLINICA:

Historia clinica de MD. Psiquiatra Alex Sandro Mindiola Romero:

En la Historia clinica se aprecia inicio de consultas en Psiquiatria desde el 25/10/2016, es
decir 6,5 meses antes de la calificacion de la Junta del Cesar.

-}

[}

© © o o

Octubre 25/2016: Diagndstico trastorno depresivo mayor. Antecedentes de HTA.
Noviembre 02, 08, 21 / 2016: Diagndstico: Trastorno depresivo mayor.
Diciembre 05/16 Diagnéstico Trastorno depresivo mayor.

Enero 3 y 23/17: Diagnéstico; Trastorno depresivo mayor.

Febrero 3/2017: Diagnostico; Trastorno depresivo mayor episodio moderado.
Marzo 05, Abril 04 y Mayo 05/: Diagnéstico Trastorno depresivo mayor.

Tuvo una consulta aislada con la MD: psiquiatra Gilda Godin Herrera, el dia 20 de
Octubre del 2016, con Dx. De Trastorno depresivo mayor, episodioc moderado mas
trastorno del suefio, mas trastorno por dolor asociado a enfermedad médica.

Consultas con MD. Neurocirujano Joab Miranda Herrera:

Presenta el siguiente registro de atenciones médicas:

(]

Diciembre 05/2016: Dx. fractura patolégica L2 y radiculopatia. Conducta
incapacidad laboral por 30 dias a partir Diciembre 5/16 a Enero 3/17.

Diciembre 16/2016: Dx. Fractura patolégica L2 y radiculopatia.

Enero 10/2017: Dx. Fractura patoldgica L2 y radiculopatia. Dx. nuevo discopatia
cervical degenerativo C3 a C6.

Febrero 21/2017: Dx. Fractura patoldgica L2 y radiculopatia, discopatia cervical
degenerativo C3 a C6.

Marzo 28/2017: Dx. Fractura patolégica L2 y radiculopatia, discopatia cervical
degenerativo C3 a C6.

Mayo 16/17 Dx. fractura patolégica L2 y radiculopatia, discopatia cervical
degenerativo C3 a C6.

RMN columna lumbar 28/09/2016: Disminucion de altura del cuerpo vertebral L2 por
presencia de nddulo, abombamiento concéntrico de los discos intervertebrales L1-L2, L2-
L3 y protrusion focal disco intervertebral L4-L5

Calle 7 # 29 - 55 Centro Medico San José Consultorio 307, Teléfono: 3216439949
Cali - Colombia
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MD. Especialista en Medicir
/ Medicina L

Abogado Seguridad .

Consulta con MD. Internista Maria Angela I
médicos:

o Enero 11/17 Dx. HTA. mal controlada, ob
o Febrero 1/17 Dx. HTA. mal controlada, o
o Marzo 6/17 Dx. bronquitis aguda, HTA. m

Medico Fisiatra Aroldo Gonzalez Diaz Grana

o Octubre 55/16 Dx. Radiculopatia lumbar ¢
o Otros controles en Octubre 21, Noviembrt

Calle 7 #29 - 55 Centro Medico San José C

Cali - Colon

L
1 Rehabilitacion

woral

aza, entrega de los registros

o |, hernia cervical.
ado [.
Ja y obesidad grado I.

as siguientes atenciones:

-actura patologica.
imbre 05 del 2016

J7, Teléfono: 3216439949



MD. Alfredo E. Saa Luna
MD. Especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacion
/ Medicina Laboral /
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DICTAMEN JUNTA REGIONAL CALIFICACION INVALIDEZ DEL CESAR

% PCL JRCI Fecha de
Dictamen Deficiencia Origen CESAR Estructurac
ion

Deficiencia columna Iumbar,

JRCI deficiencia de la columna Comin 65.20%

cesamin | 1T
5/2017) P !

deficiencia por hipertension
arterial

REVISION DE DICTAMEN PERDIDA DE CAPACIDAD LABORAL

FECHA DEL DICTAMEN: 11/05/2017

ENTIDAD QUE EMITE EL DICTAMEN: JUNTA REGIONAL CALIFICACION DEL CESAR
DICTAMEN #: 6669

PCL %: 65.20%

ORIGEN DE LA PCL: ENFERMEDADES DE ORIGEN COMUN

FECHA DE ESTRUCTURACION: 28/09/2016

FECHA DE RECONOCIMIENTO DE LA PENSION: ND

RESOLUCION: ND

Calle 7 #29 — 55 Centro Medico San José Consultorio 307, Teléfono: 3216439949
Cali - Colombia




MD. Alfredo E.

MD. Especialista en Medicin

/ Medicina L

Abogado Seguridad ¢

ANALISIS DEL DICTAMEN JUNTA REGION

CESAR DECRET(
% PCL JRCI
No. DEFICIENCIA CESAR
1. Deficiencia de la 20%
columna lumbar
2. | Deficiencia de la 18%
columna cervical
3. | Trastorno del 40%
humor  (trastorno

depresivo clase 1)

Calle 7 #29 —- 55 Centro Medico San José Cc¢

Cali - Colom

Rehabilitacion

boral

LIFACION INVALIDEZ DEL
4

'SERVACION AUDITORIA /
ALIFICACION REVISADA

de columna Ilumbar del
3/2016 reportd disminucién de
1 L2 con cambio sugerente de
Ira, deshidratacion con
bamiento de L1-L2 y L2-L3
estrechez de los espacios
rertebrales, protrusion L4-L5
disminucion de amplitud del
1en neural. EMG Y NC
to signos de irritacidon
Jdlar L5, Razén por la cual
lle criterios de al Tabla 15.3
Jeficiencia de 20,0 %.

de columna cervical del dia

12017 que mostro
diloartrosis 'y discopatia
nerativa con multiples

resiones extradurales,
rofia con estenosis parcial
iinal C4-C5 bilateral y C5-C6
6-C7 derechas, No hay
ncia de radiculopatia descrita
aportada. Por lo anterior de
do con Tabla 152 se
dera Deficiencia 10,0 %.

1 historia clinica se deduce
lltas por trastorno depresivo
2 10/2016, es decir solo 6,5
s antes de la calificacion,
pliendo  criterios exigidos
a calificacion como lo es la
:acion de que se haya al
ido la mejoria médica
na un anfo después de
o el tratamiento. No cumple
os de calificacién, no se ha

17, Teléfono: 3216439949
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Abogado Seguridad Socialy Laboral

establecido una Deficiencia, por
lo tanto no se debe calificar.

4. | Deficiencia
hipertension
arterial

por

24%

De acuerdo con los criterios del
capitulo 2 y la Tabla 6.2, al no
existir evidencia de dafio 6rgano
blanco; corazén, cerebro o rifion,
No se puede establecer un factor
principal que determine deficiencia
por enfermedad Hipertensiva. Por
lo tanto la Deficiencia es cero (0
%).

TOTAL

70,20 % x 0,5

La Deficiencia acorde a criterios
sefalados seria: 28,00 % x 0,5.

DEFICIENCIA PONDERADA JRCI CESAR 70,20 x 0.5: 35,10 %

DEFICIENCIA PONDERADA REVISADA 28,0 x 0.5: 14,0 %

Calle 7 # 29 — 55 Centro Medico San José Consultorio 307, Teléfono: 3216439949

Cali - Colombia
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MD. Especialista en Medicir

/ Medicina L
Abogado Seguridad
ROL LABORAL.:

No. TITULO 2 DICTAMEN J
CESAR
Rol Laboral 20,0 %

Autosuficiencia 2,5%

Edad 1,5 %

OTRAS AREAS OCUPACIONALES

Comunicativa 0.0 %,
Movilidad 1,5,
Autocuidado 1,5, Vida
domeéstica 2,1.

No. Otras Areas DICTé\l
1 | Aprendizaje 00 %, 5

Calle 7 #29 — 55 Centro Medico San José C

Calij - Color

!

r Rehabilitacion

boval

OBSERVACION
AUDITORIA /
ALIFICACION REVISADA

2 considera 10 %, No hay
1a valoracion
auropsicologica que
plique deterioro cognitivo
le pueda afectar su
:sempefio como abogado,
inque con alguna
nitacion parcial. Titulo I,
acreto 1507 de 2014.

2 considera
)brevalorada, es un
abajador con

seguramiento, equivale a
5 %.

or Edad 39 arfios, Acorde
criterios del Titulo 2 es 1,5

OBSERVACION
AUDITORIA/
CALIFICACION
REVISADA

Aprendizaje 0.0 %,
Comunicativa 0.0 %,
Movilidad 1,5,
Autocuidado 0,7,
Vida doméstica 0,9.
Acorde a criterios
Titulo 2. Se
considera 3,1 %

07, Teléfono: 3216439949
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MD. Alfredo E. Saa Luna
MD. Especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacion
/ Medicina Laboral /
Abogado Seguridad Socialy Laboval

PERDIDA DE CAPACIDAD LABORAL DICTAMEN COLPENSIONES: 65,20 %

PERDIDA DE CAPACIDAD LABORAL REVISADA: 30.1 %

CONCLUSIONES

Analizada la historia clinica, el dictamen de la Junta Regional del Cesar del dia 11/ 05 /
2017, realizado al Sr. Edwin Lea y demas documento aportados se concluye:

1)

Las Deficiencia con mayor % asignado por la Junta del Cesar es por la Depresion,
Lo cual incumple el criterio exigido para su calificacién en el capitulo 13, Numeral
13.3.3.2, como lo es la verificacién de que se haya alcanzado la mejoria médica
maxima un afo después de iniciado el tratamiento ya que en la historia cinica solo
se evidencia el diagnostico 6,5 meses, por lo tanto no hay deficiencia establecida y
No se debe calificar.

De acuerdo con los criterios del capitulo 2 y la Tabla 6.2, al no existir evidencia de
dafo 6rgano blanco; corazédn, cerebro o rifién, No se puede establecer un factor
principal que determine deficiencia por enfermedad Hipertensiva. Por lo tanto la
Deficiencia es cero (0 %) Las deficiencias por STC bilateral estan subvaloradas
teniendo en cuenta que la ultima EMG de 2015 reporta alteracion sensitiva y
motora, con la aplicacion de los criterios de las Tablas 12,13 y 12.14 sube a 10 %
cada mano.

La calificacion de la Deficiencia por patologia de columna cervical esta
sobrevalorada, al no tener documentada en la historia clinica aportada de
radiculopatia.

La calificacion de la Deficiencia por patologia de columna lumbar es adecuada
con 20,0 por los hallazgos descritos en la Resonancia Magnética y al encontrar
evidencia en la Electromiografia de radiculopatia L5 derecha.

La Autosuficiencia es 1,5 %, ya que tiene adecuado aseguramiento.

El Rol laboral de acuerdo con las patologias calificadas y su estado general se
califica 10,0 %.

Al tener en cuenta los argumentos técnicos y clinicos descritos en la calificacion
revisada, La Pérdida de capacidad laboral para el caso seria 29,6 %.

En virtud de lo anterior, hay soportes Médico, Legales y Técnicos para objetar el
dictamen de la Junta a del Cesar y obtener una PCL inferior al 50,0 %.

Calle 7 # 29 - 55 Centro Medico San José Consultorio 307, Teléfono: 3216439949
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Abogado Seguridad .

RECOMENDA

o De ser necesario se debe verificar si exi:
depresivo antes de octubre de 2016, ya
Cesar, Ni la Historia Clinica, Nila Investi

o Verifica si existe y no se aporté electromi

Cordialmente,

pota £ S

ALFREDO ESTEBAN SAA LUNA

Valorador del Dafio Corporal

Medico especialista en Fisiatra y Medicina Labo
Abogado Seguridad social / Laboral

CC. 16.733.160 / Registro medico: 272494
T.P: del C. Sde la J.158250

Lic. S.0: 0634R 09

Calle 7 #29 - 55 Centro Medico San José (
Cali - Colol
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1 Rehabilitacion
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sia del diagnéstico de Trastorno
onencia médica de la Junta del
Axa Colpatria la describen.
mMiembros superiores.
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Diagnostica Consecutiva Al Parto Polaquiuria
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[ Uroanalisis |Laboratorio
1 |con Clinico Eg;e;f‘a‘ledad Vencida
Sedimento Y |Cristiam







|euwION PEpljiqisuss
|lewopn Ie[nasnpy ouo] A eziang
|ewJIoN 0so|aqa4a)
|ewon sa|eaue.) saled
|ewon |ejusw eiaysy

lewson| sewep| |
[euLION| S9Uowng )

|BWION| uozelo)

£ | eu.u o|\| i o"a n:)‘ i f
|lewloN| abulieg-eoog
|ewop ZleN l
|euwLIoN sopig| |

|eWION| |ensIA ezapnby

Jewon

(57 & 6T 2.3u3) [ewIoN] (zel1es/0sad) [Biodios esew ao1pur|
88 os|nd
LE einjesadwa)
0ET 'S "MV "L
06 ‘d MY "L
28’1 Ejjel l
68 0sad
oliopeysnes |elauan odadsy

|euuo|:q od16ojo1001g
ON & |leuolddiw olng
ON| ¢ BMEULIN BIDUBUIIUODUT
IS & |BDISDA owsaua)
IS

¢ euninbejog




'Hipertensié'n arterial ? |No

Diabetes ? No

Ha sido operado alguna vez ? |Si |circunsici

Complicaciones anestésicas ? |No

Utiliza algin medicamento en forma No
frecuente ?

Usted fuma ? No
Toma licor de manera frecuente ? No

- | b | B

Hace usted ejercicio minimo tres
veces No
por semana ? \

La dieta que usted ingiere es ? gg‘g:,’ g verdura;harina,
«
|

Su sexualidad es satisfactoria ? Si |

;_[Elqe'sgos pcupacionales |N9| .

Ansiedad, depresion ? !No‘ l

Hospitalarios

Ha sido hospitalizado alguna vez ?-ISi ’port

Alteraciones visuales ?

0Ojo rojo? No
Dolor Ocular ? No i
t Ardor o prurito ocular ? [No

Disuria ? [SI




Tipo afiliado:
Prestador:

Fecha de apertura:
Fecha de cierre:
Duracién (minutos):
Finalidad:

Causa externa:
Historia general:
Estado:

Cita asociada:
Nombre cotizante:
Telefono cotizante:
Parentesco cotizante:

Cotizante
Kelly Patricia Flores Arias
03-10-2003 13:56:19 PM

No Aplica

Enfermedad General

Historia Clinica [Ver Formato]
Cerrada

116282

Edwin Yecid Lea Montes
5830723

Cabeza De Familia

Nombre acompaifiante:
Telefono acompaifiante:
Nombre del responsable:
Telefono del responsable:
Parentesco con el responsable:
Procedencia:

Cuestionarios

Causa d Consulta

icﬁal es el motivo de consulta ? Iestoy mal del estomagcﬂ—l ;

refiere paciente que consulta por
i presentar ardo para orinar y en el
Describa la enfermedad desde el pene,

linicio ademas presenta dolor testicular
’ motivo

{por el cual consulta

Tiene alguna explicacion al 3
problema por No no
el cual consulta

dolor en

Hay algun otro problema de salud i
|que le Si
!preocupe ? gefdant

a

Antecedentes Familiares

iHi;:uertensic’:n arterial Padre padre

Diabetes Otro o ningln familiar |no

fInfarto de miocardio en menores de 55
. |afios (m ) o 45 afios ( h )

Otro o ningun familiar labuelos paternos




Ordenamie

Ordenamiento nimero: 49189 - Generado en: Ut
Tipo ordenamiento: Generales

1
|

No !

Servicio Prestador | Finalidad | re

'Ultrasonografi
.a De Pene Con
1 Transductor
De 7 Mhz O
‘Mas +

Imagen
Radiologica |Enfermeda
Diagnostic |d General
a Ltda

oOrdenamiento niimero: 49187 - Generado en: Ut

Tipo ordenamiento: Medicamentos

?o.\ Medicamento ]Cantidad Posologia

Ifonso Lopez

Fecha
' resultad
]

ultad

Estado

Impresa

ifonso Lopez

dor E Finalidad

Estado |

Enfermedad
General

Diclofenaco Sodico tomar una
Tableta 50 Mg (cod 15 tab cada
185 - Anglopharma cada 8
S.a.) - horas
Clorfeniramina
Tableta 4 Mg (cod tomar una
. 14 tab cada 12
1 133 - Laboratorios horas
Ecar S.a.) -
Sulfametoxazol -
Trimetoprim tomar una
Tableta (800 + 14 tab cada 12
160) Mg (cod 568 - h
N oras
Tecnoquimicas
S.a.) -
Genera
Namero historia: 62647

Cédula Ciudadan
77190268
Edwin Yecid Lea

Tipo documento:
Namero documento:
Nombre completo:

Edad: 26 Afos (16-09-
Sexo: Masculino
Estado civil: Casado
Ocupacion:

Direccion: CALLE 5C 37 31
Telefono: 5830723
Ciudad: Valledupar

IPS médica asignada:

Centro de atencion: Uba Coomeva All

Enfermedad
General

Enfermedad
General

Impresa ‘




Nombre acompaifiante:
Telefono acompanante:
Nombre del responsable:
Telefono del responsable:
Parentesco con el responsable:
Procedencia:

Cuestionarios

Consulta de Seguimiento

tengo taquicardias y tengo mal las
amigdalas

refiere paciente quien consulta por
presentar disfagia, palpitaciones y
lesion en pene motivo por el cual

| consulta

ECausa de Consulta

iEnfermedad Actual
|

|/Antecedentes Personales y Familiares [no

f e %
'Revision de Sistemas

lesioen en pene

Aspecto General satisfactoria |

Signos vitales 0110/

_‘(Ojos Normal
Cuello Normal

Térax y Cardiopulmonar |Normal
Abdomen Normal J
|Misculo esquelético Normal
fNeurolégico Normal

?Piel Y anexos Normal

'Conducta(s) ieco pene clofeniramida H

Diagnosticos

Ti i i

Py po = Pl Contingencia Ty

iCodlgr.' diagnéstico Diagnostico Origen Analisis

3039 Impresion Amigdalitis Aguda No Amigdalas Aumentadas
Diagnostica Especificada De Tamafio Hiperemicas

N489 Impresion Trastorno Del Pene Lesion Quistica Dolorosa
{Diagnostica No Especificado En Pene




'No. Medicamento ECantidad Posologia I:
‘ Ciprofloxacina | ;
Tableta 500 Mg | TOMAR UNA
‘ 14 CADA 12
(cod 115 - HORAS
Genfar S.a.) -
Dihidrocodeina |
Bitartrato TOMAR NA
Solucion Oral CUCHARADA
1 13.6 Mg/ml : 2 SOPERA
(1.36%) (cod CADA 8
200 - La Sante) HORAS
rLoratadina N
Tableta 10 Mg TOMAR UNA
(cod 357 - 10 TAB CADA 12
Anglopharma HORAS
S.a.)- |
Genera
Numero historia: 308950
Tipo documento: Cédula Ciudadan
Numero documento: 77190268

Nombre completo:
Edad:

Sexo:

Estado civil:
Ocupacion:
Direccion:

Telefono:

Ciudad:

IPS médica asignada:
Centro de atencion:
Tipo afiliado:
Prestador:

Fecha de apertura:
Fecha de cierre:
Duraciéon (minutos):
Finalidad:

Causa externa:
Historia general:
Estado:

Cita asociada:
Nombre cotizante:
Telefono cotizante:
Parentesco cotizante:

Edwin Yecid Lea
26 Afos (16-09-
Masculino
Casado

CALLE 5C 37 31
5830723
Valledupar

Uba Coomeva Al
Cotizante

Kelly Patricia Flo
10-01-2004 10:(

No Aplica
Enfermedad Gen
Consulta De Seg
Cerrada

610213

Edwin Yecid Lea
5830723
Cabeza De Fami

dor

Finalidad

1das
rias

Enfermedad
General

1das
rrias

Enfermedad
General

1das
rias

Enfermedad
General

Estado :

Vencida




Enfermedad Actual

CONSULTA.

REFIERE DESDE HACE 2 DIAS PRESENTA

DOLOR EN LAS AMIGDALAS A LADGLUCION

,TOS CON EXPECTORACION VERDOSA MALESTAR
GRAL MIALGIAS ,ARTRALGIAS ,POR LO CUAL

iAntecedentes Personales SDI

HTA MADRE

TAnter:edentes Familiares

'Revisidon de Sistemas

{ISENTIDOS NORMALES

CONSCIENTE ALERTA ORIENTADA ORGS DE LOS

ExamenEiconn

‘Aspecto General

MAL SEMBLANTE

'Signos vitales

TA110/70 FC70 FR20 T36.5 PESO91KG

Ojos Normal
' EDEMA GRADO 3 E |
O.R.L Anormal ;l:ﬁf;EgE&gN

| PALATINAS

TCuello Normal !
f MOVILIZACION DE
Térax y Cardiopulmonar Anormal SECRESIONES EN

5 ACP

EAbdomen Normal

réenito-urinario Normal

|Misculo esquelético Normal

iﬁeurolégico Normal

Piel Y anexos Normal

Plan de mah_gig.'»

Conducta(s) [TO EN CASA] ]

Diagndsticos

il 2 Tipo i B Contingencia e

I7Cc:vd|gc: diagnéstico Diagndstico Orisan Analisis

i : i Amigadalas Palatinas

| Impresion Amigdalitis Aguda

13039 : : P Edematoasa Grado 3 Mas

‘ Diagnostica No Especificada Hiperemia
Ordenamientos

Ordenamiento nimero: 17
Tipo ordenamiento:

8191 - Generado en: Uba Coomeva Alfonso Lopez
Medicamentos



t } \Florez '

\Garcia Ltda |
General

NUamero historia: 1593010
Tipo documento: Cédula Ciudadani
Numero documento: 77190268
Nombre completo: Edwin Yecid Lea |
Edad: 27 Afios (16-09-1
Sexo: Masculino
Estado civil: Casado
Ocupacion:
Direccion: CALLE 5C 37 31
Telefono: 5830723
Ciudad: Valledupar
IPS médica asignada:
Centro de atencion: Uba Coomeva Alf
Tipo afiliado: Cotizante
Prestador: Fabian Olivella Ar
Fecha de apertura: 13-10-2004 09:3
Fecha de cierre: 13-10-2004 12:2
Duracién (minutos): 168
Finalidad: No Aplica
Causa externa: Sospecha De Mal'
Historia general: Consulta De Segt
Estado: Cerrada
Cita asociada: 3089515
Nombre cotizante: Edwin Yecid Lea |
Telefono cotizante: 5830723
Parentesco cotizante: Cabeza De Famili
Nombre acompaifante:
Telefono acompaiiante:
Nombre del responsable:
Telefono del responsable:
Parentesco con el responsable:
Procedencia:

Cuestionat

ﬁixﬁﬁﬁ”‘ﬁ’i’f’éx ; :
(Causa de Consulta  |DOLOREN LAS A

al




T ¥ T -
‘Confirmado . Dificultad Para Respirar De

RO6O {Nuevo ’Dnsnea Medianos Esfuerzos
‘Confirmado  |Mareo Y :

R42X Nuevo !Desvanecimiento Mareos Y Desvaneciento

Ordenamientos

Ordenamiento nimero: 400661 - Generado en: Uba Coomeva Alfonso Lopez
Tipo ordenamiento: Generales

| ; Tipo Fecha
No Servicio | Prestador | Finalidad | resuitad Reszltad resultad ; Estado
‘ o o
Hemograma ;
Tii
(hemoglobina
Hematocrito
Recuento De
! f r:l(;:ircc;csltos iLaboratorio
Eritrocitarios ‘Clinico
Leucograma Especializad {Enfermeda
Recuento De glgrzrzlcy d General
Plaquetas :
Indices Garcia Ltda
Plaquetarios Y -
Morfologia
Electronica)
Automatizado
Glucosa En  Laboratorio '
Suero, Ler U Clinico ) : ‘
1 |otro Flluido Especializad Enfermeda 3 Impresa
Diferente A o Nancy d General :
) ‘Florez !
Orina Garcia Ltda
[Laboratorio
iClinico
Trigliceridos  Especializad Enfermeda
+ 0 Nancy d General
{Florez i
777777 iGarcia Ltda
‘Laboratorio
! {Clinico :
|Colesterol Especializad Enfermeda
Total ‘0 Nancy d General
| Florez :
'Garcia Ltda |
1 Laboratorio
}Coprologico (Clinico 'Enfermeda
[+ ‘Especializad 'd General
! o Nancy




Procedencia:

Cuestionar

ANAMNESIS

[causa de Consulta 'ME AHOGO
L REFIERE EL PACIE DE HACE 20
_ DIAS PRESENTA D \DERADOS
; ESFUERZOS ,MARI IALES ,Y SE HA
i Enfermedad Actual AUMENTADO DE P "A ESTUVO EN
= PRACTICAS SEXU/ EL HOGAR SIN
- PROTECCION .
\Antecedentes Personales PATOLOGIAS FAA q

'Antecedentes Familiares PATOLOGIAS HTA JRE

S } CONSCIENTE ALEF JA ORGS DE LOS

' ‘Rewsnon de Sistemas SENTIDOS NORMZ

Signos vitales TA 120/80 FC 80 FF
5 onos Normal
O.R.L Normal !
. Cuello Normal |
CS NORMALES SIN
. | Térax y Cardiopulmonar |Normal LOS Y SIN
3REAGREGADOS
1IGLOBOSO DEPRESIBLE
: |{Abdomen Normal MEGALIAS NI
5AS
|Genito-urinario Normal
Misculo esquelético Normal
. Neurolégico Normal
. Piel y anexos Normal
PandSmancoale R
' SS P DE LABORATORIOS CH GLI
Conducta(s) | o ESTEROL VDRL |

Diagnostic

i Tipo

< i Con :
Caddigo diagnéstico Diagnastico _

C Analisis




Diagndsticos

s Tipo . S Contingencia i

Cddigo | diagnéstico Diagnéstico Origen Analisis

E669 Confirmado Obesidad No Paciente Que Con Malos
‘Nuevo Especificada i Habitos Alimentarios

E782 iConfirmado Hiperlipidemia , Paciente Que Consume
‘Nuevo Mixta Muchos Alimentos Fritos

General

Niamero historia: 5493222

Tipo documento: Cédula Ciudadania

Nimero documento: 77190268

Nombre completo:
Edad:

Sexo:

Estado civil:
Ocupacion:

Direccién:

Telefono:

Ciudad:

IPS médica asignada:
Centro de atencién:
Tipo afiliado:
Prestador:

Fecha de apertura:
Fecha de cierre:
Duracién (minutos):
Finalidad:

Causa externa:
Historia general:
Estado:

Cita asociada:

Nombre cotizante:
Telefono cotizante:
Parentesco cotizante:
Nombre acompanante:
Telefono acompanante:
Nombre del responsable:

Telefono del responsable:

Edwin Yecid Lea Montes

28 Afos (16-09-1977)
Masculino

Casado

Otros Trabajadores De Servicios
CALLE 5C 37 31

5830723

Valledupar

Uba Coomeva Alfonso Lopez
Uba Coomeva Alfonso Lopez
Cotizante

Fabian Olivella Araujo
05-01-2006 08:42:19 AM
05-01-2006 09:10:38 AM
28

No Aplica

Enfermedad General
Consulta De Seguimiento
Cerrada

10095814

Edwin Yecid Lea Montes
5830723
Cabeza De Familia

Edwin Yecid Lea Montes
5830723

Parentesco con el responsable: Hermano



Causa externa: Enfermedad Gene

Historia general: Nutricion
Estado: Cerrada

Cita asociada: 10349120
Nombre cotizante: Edwin Yecid Lea |
Telefono cotizante: 5830723
Parentesco cotizante: Cabeza De Famili

Nombre acompafante:

Telefono acompafiante:

Nombre del responsable: Edwin Yecid Lea |
Telefono del responsable: 5830723
Parentesco con el responsable: Hermano
Procedencia:

Cuestionar

paciente que es re

,MOt'Vo deConsulta presentar dislipide

Antecedentes Personales dislipidemia

|Antecedentes Familiares hipertension

—

Lo D: patacon + salc
i leche A: arroz mix
| |Historia dietética naranja MT 2 pan
| jugo de narnaja C
] gaseosa

Evaluacién Nutricional i :

: Talla (cm) 181 cn
Peso Actual (Kg) 100 kg
Indice masa corporal (peso/talla2) |Obesid

Laboratorios G e
‘ glicemia 81 mg , coles'

[
!Datos de Laboratorio trigliceridos 454 mg

Analisis diagnés

i paciente con con desord
|Analisis Nutricional |alimentarios , consume |
| alimentos fritos

e: nutricional recomen
hipoglucida hipograsa

iPrescripcic’m Dietaria
|

con

- jugo de
mogolla +
3+

i

S |



Finalidad

'No.: Medicavmento ]Cantidad Poso.logia ‘Diasi! Prestador Estado
~ |Penicilina G i
Benzatinica Polvo APLICAR ‘ Supertiendas
‘Para Reconstituir 2 IMPPS 20 Y Droguerias |Enfermedad
2.400.000 Ui/vial CADA 20 | Olimpica S. General
(cod 438 -vitalis DIAS ‘ A,
1 S.a.Ci) Impresa
Fluconazol 3 ,
Supertiendas
Capsula 200 Mg TOMAR 1 | Y Droguerias |Enfermedad
(cod 253 - 4 CAP 128 |olimpica 5. |General
Biotoscana SEMANAL A ’
|Farma S.a. ) - | )

Ordenamiento niimero: 475830 - Generado en: Uba Coomeva Alfonso Lopez

Tipo ordenamiento: Generaies
T  Tipo Fecha
No.| Servicio Prestador | Finalidad | resuitad Res:;ltad resultad | Estado
] 3 o o R
Laboratorio
Clinico
Prueba No " !
1 |Treponemica Especializad |Enfermeda Impresa
Manual o Nancy d General
Florez Garcia
Ltda
General
Namero historia: 5573341

Tipo documento:

Nimero documento;

Nombre completo:
Edad:

Sexo:

Estado civil:
Ocupacién:
Direccién:
Telefono:

Ciudad:

IPS médica asignada:

Centro de atencion:
Tipo afiliado:
Prestador:

Fecha de apertura:
Fecha de cierre:

Duracion (minutos):

Finalidad:

Cédula Ciudadania

77190268

Edwin Yecid Lea Montes
28 Afios (16-09-1977)
Masculino
Casado
Otros Trabajadores De Servicios
CALLE 5C 37 31
5830723
Valledupar

Uba Coomeva Alfonso Lopez

Uba Coomeva Alfonso Lopez
Cotizante
Evelyn Beatriz Morales Gil
12-01-2006 19:26:25 PM
12-01-2006 19:37:22 PM
11
Deteccioén De Alteraciones Del Adulto

2



; onos Normal
. |O.R.L Normal
Cuello Normal
Térax y
|Cardiopulmonar Normal
[
Abdomen Normal
i
Genito-urinario Normal
Misculo esquelético |Normal
{Neuroldgico Normal
Piel y anexos Normal
Plan de manejo
= PARACLINICOS, MEDICACION, M
-:Conducta(s) APOYO
Diagnostic
Cédigo Tipo Diagndstico
diagnéstico
Impresion L o
B351 Diagnostica Tifia De Las Unas
Impresion ; e :
1350 Diagnostica Amigdalitis Cronica
Trabracion Papilomavirus Como Cause
B977 Diap et Enfermedades Clasificadas
| 9 Otros Capitulos

Ordenamiel

Ordenamiento niimero: 475829 - Generado en: U
Tipo ordenamiento:

Medicamentos

SIN MASAS
NI
ADENOPATIA
S

EXPANSIBLE,
RSCS
RITMCIOS NO
SOPLOS, CPS
VENTILADOS
Y CLAROS

SIN MASAS
NI DOLOR,
NO SIGNOS
DE
HERNIACION

NO SE
VISUALIZAN
LESIONES

ntingencia
Origen

Analisis

No
Complicada

Agudizada

A
Seguimiento

Alfonso Lopez




Tipo afiliado:
Prestador:

Fecha de apertura:
Fecha de cierre:
Duracién (minutos):
Finalidad:

Causa externa:
Historia general:
Estado:

Cita asociada:
Nombre cotizante:
Telefono cotizante:
Parentesco cotizante:

Cotizante

Maria Margarita Lopez Escalante
20-05-2006 14:57:29 PM
20-05-2006 15:10:15 PM
13

No Aplica

Enfermedad General
Consulta De Seguimiento
Cerrada

13215396

Edwin Yecid Lea Montes
5830723

Cabeza De Familia

Nombre acompafiante:

Telefono acompaifiante:

Nombre del responsable: Edwin Yecid Lea Montes
Telefono del responsable: 5830723

Parentesco con el responsable: Cabeza De Familia
Procedencia:

Cuestionarios

Consulta de Seguimiento

ANAMNESIS
Causa de Consulta

HONGO EN LOS PIES Y AMIGDALAS INFLAMADAS

REFIERE PRESENTAR LESIONES MICOTICAS EN
UNAS DE AMBOS EN PIES, ADEMAS ODINOFAGIA
DESDE HACE UNOS DIAS, ADEMAS SU PAREJA
PRESENTA EN RESULTADO DE CITOLOGIA
CAMBIOS REACTIVOS ASOCIADOS A VPH,
MOTIVOS POR LOSMCUALES CONSULTA

NIEGA ETS, AMIGDALITIS+, DISLIPIDEMIA+,
NIEGA OTROS ANTECDENTES

HTA+, NIEGA DIABETES, NIEGA OTROS
ANTECDENTES

ODINOFAGIA, NIEGA FIEBRE, NIEGA SINTOMAS
CARIDONEUMOLOGICOS, SI REFLUIO GASTRICO,
NIEGA SINTOMAS UROLOGICOS, NIEGA OTROS
SINTOMAS

iEnfermedad Actual

|Antecedentes Personales

Antecedentes Familiares

f——

|Revision de Sistemas

Examen Fisico

‘Aspecto General HIDRATADO
| , AFEBRIL

PESO . 93 KILOS, TALLA 1.82M, TA : '_
120/80, FC 70, FR 16 XMIN,

OBESO EN BUEN ESTADO GENERAL, ‘

'Signos vitales




‘Conducta(s) |REALIZAR UN CULTIVO DE SECR

Diagnostic

R Tipo L Cc

}Codlgo ~ diagnéstico Diagnostico

§N341 \Confirmado Uretritis No

f :Nuevo Especifica
Ordenamie!

Ordenamiento nimero: 532029 - Generado en: L

Nombre completo:

Edad:

Sexo:
Estado civil:
Ocupacion:
Direccion:
Telefono:
Ciudad:

IPS médica asignada:
Centro de atencion:

Tipo ordenamiento: Generales
No.| Servicio Prestador Finalidad res
Coloracion |
Gram Y Laboratorio
Lectura Clinico
Para Especializado g';f:égfdad
Cualquier iNancy Florez
Muestra Garcia Ltda
1 *+
‘ Examen Laboratorio ‘
Directo Clinico |
Fresco De [Especializado (E;r;f:er:g:adad ‘
Cualquier |Nancy Florez
Muestra+ [Garcia Ltda
Genera
Numero historia: 7161307
Tipo documento: Cédula Ciudadan
Nimero documento: 77190268

Edwin Yecid Lea
28 Afios (16-09-
Masculino
Casado

Otros Trabajador
CALLE 5C 37 31
5830723
Valledupar

Uba Coomeva Al
Uba Coomeva Al

! e
Analisis

i

{Secrecion Purulenta Por
Uretra

Alfonso Lopez

Fecha

Itado resultado

Estado

Impresa

Js



Cuestionarios

Consulta de Seguimiento

ESTOU VOTANDO POR EL PENE UNA SECRECION :
CREMOSA, ARDOR PARA ORINAS

PTE QUIEN DESDE HACE 24H HA VENIDO
PRESENTANDO SECRECION PURULENTA POR EL
PENE, ACOMPANADO DE DISURIA Y
POLAQUIUREA

f %tecedentes Personales AMIGDALITIS . DISLIPIDEMIA J ?
-
Antecedentes Familiares |HTA EL PAPA |
‘Revisién de Sistemas EAPARENTEMENTE NORMAL ] I

fCausa de Consulta
i

Enfermedad Actual

| PTE LUCIDO TRANQUILO AFEBRIL
[Aspecto General HIDRATADO
. [signos vitales TA110/80 P8O FC 80 FR 16
~ |ojos Normal NORMAL
4 MUCOSA
A%O.R.L Normal ROSADA '
' SIN
;Cuello Normal ADENOPATIAS
i) EXPANSIBLE
L CORAZON
Térax y RITMICO NO
| Cardiopulmonar ROl SOPLOS
{ | PULMONES
| CLAROS
SUAVE ;
| DEPRESIBLE NO |
i DOLOROSO NO
;Abdomen Normal MEGALOIAS,
| PERISTALSIS
f POSITIVA
i SE APRECIA EN
; [ ORIFICIO
155 et URETRAL
;Genlto urinario Normal SECRECION ;
SEROPURULENT |
A
Misculo esquelético Normal NORMAL i
; i SIN DEFRICID |
Neurolégico Normal NEUROLOGICO
|Piel y anexos Normal [NORMAL

Plan de manejo

\a6



Ordenamiel

Ordenamiento nimero: 536200 - Generado en: U

Tipo ordenamiento:

Medicamentos

N_o] Medicamento !CantidaleosoIogia Di

[Tinidazo! Tableta

|

L |500 Mg (cod 547 | aTAB | .
- Laboratorios ! ICADA 24H | °
Ecar S.a.) - | ‘
General
Namero historia: 8516768
Tipo documento: Cédula Ciudadani
Nuamero documento: 77190268

Nombre completo:
Edad:

Sexo:

Estado civil:
Ocupacion:

Direccion:

Telefono:

Ciudad:

IPS médica asignada:
Centro de atencion:
Tipo afiliado:
Prestador:

Fecha de apertura:
Fecha de cierre:
Duracién (minutos):
Finalidad:

Causa externa:
Historia general:
Estado:

Cita asociada:

Nombre cotizante:
Telefono cotizante:
Parentesco cotizante:
Nombre acompafante:
Telefono acompafante:
Nombre del responsable:

Telefono del responsable:

Edwin Yecid Lea !
28 Anos (16-09-:
Masculino
Casado

Otros Trabajador
CALLE 5C 37 31
5830723
Valledupar

Uba Coomeva All
Uba Coomeva All
Cotizante

Maria Margarita |
29-08-2006 11::
29-08-2006 11:£
19

No Aplica
Enfermedad Gen
Consulta De Seg
Cerrada
15671312

Edwin Yecid Lea
5830723

Cabeza De Famil
NO

Edwin Yecid Lea
5830723

Parentesco con el responsable: Cabeza De Famil

Procedencia:

Alfonso Lopez

lor Finalidad |Estado
das Enfermedad

las General Vencida
5. A

)S

te



Examen Fisico

iAspecto General

HIDRATADA

PTE LUCIDA TRANQUILA AFEBRIL

ORIENTADA EN TIEMPO Y ESPACIO

T.Art.S.

7 130
[T.Art.D. 80
Pulso 80
iTemperatura 36
Frecuencia 16
'Respiratoria
Ojos Normal NORMAL |
= MUCOSA ORAL SEMI |
}O.R.L Normal SECA
|Cuello Normal SIN ADENOPATIAS
i EXPANSIBLE
= CORAZON RITMICO
Térax y
‘Cardiopulmonar Normal NO

P SOPLOS PULMONES

CLAROS
SUAVE DEPRESIBLE
DOLOROSO A LA

| PALPACION
iAbdomen Normal EN MARCO
i COLONICO,PERISTA
[ LSIS AUMENTADA
Genito-urinario Normal NORMAL
Mdsculo esquelético |Normal NORMAL
|Neuroldgico y NSekial SIN DEFICID
|psiquidtrico NEUROLOGICO
|Piel y anexos Normal

NORMAL

Plan de man

Conductas [TINIDAZOL‘:SROJ

Destino Sk
iEgreso !A casa_]_[

Diagnésticos

o
cisEieg po
_COd'go | diagnéstico

Diagnéstico

Contingencia

Origen Analisis

i |Confirmado
A0 INuevo

Diarrea Y Gastroenteritis De
Presunto Origen Infeccioso

Deposiciones
Diarreicas

123



Namero historia: 8626411
Tipo documento: Cédula Ciudadani:
NUmero documento: 77190268

Nombre completo:
Edad:

Edwin Yecid Lea I
28 Afios (16-09-1

Sexo: Masculino

Estado civil: Casado

Ocupacion: Otros Trabajadore s
Direccion: CALLE 5C 37 31

Telefono: 5830723

Ciudad: Valledupar

IPS médica asignada:
Centro de atencion:
Tipo afiliado:
Prestador:

Fecha de apertura:
Fecha de cierre:
Duracién (minutos):
Finalidad:

Causa externa:
Historia general:
Estado:

Uba Coomeva Alf
Uba Coomeva Alf
Cotizante

Maria Margarita L
05-09-2006 12:0
05-09-2006 12:1
13

No Aplica
Enfermedad Gent
Consulta No Prog
Cerrada

Cita asociada: 15884616
Nombre cotizante: Edwin Yecid Lea
Telefono cotizante: 5830723

Parentesco cotizante:
Nombre acompaifiante:

Cabeza De Famil
NO

Telefono acompafiante: NO

Nombre del responsable: Edwin Yecid Lea
Telefono del responsable: 5830723
Parentesco con el responsable: Cabeza De Famil
Procedencia:

Cuestional

|DIARREA Y DOLO

PTE QUIEN ACUD
'DIA DE AYER DEF
'CEFALEA

Antecedentes Personales LOS ANOTADOS ‘\
/Antecedentes Familiares |LOS ANOTADOS ;
'MUCOSA ORAL S| | |

Causa de Consulta

\NTAR DESDE EL
JIARREICAS Y

'Enfermedad Actual

| PO .- = -
|Revision de Sistemas




-

Diagnésticos

Tipo . Coas Contingencia PITEIN
Codugo diagnéstico Diagnéstico Origen Analisis
' ‘Impresion Amigdalitis Aguda )
1039 Diagnostica |No Especificada Macteriana 7
| Refiere El Paciente Que Hace
) Mas O Menos 12 Dias Presenta
: S?ilr?:lr?asDir:-aost:/aI:s Dolor Abdominal En Flanco
N228 Impresion Enfermedades Izquierdo Y Se Irrada A Testiculo |
\Diagnostica Clasificadas En Otra Izquierdo Actualmente Tomand
: Part Naproxeno, Buscapina :
arte Actualmente Refiere Coluria Mas
Leve Dolor Ocacional
Ordenamientos

Ordenamiento niimero: 949819 - Generado en: Uba Coomeva Alfonso Lopez

Tipo ordenamiento:

Medicamentos

No.

Medicamento iCantidadJ’PosologiariDiasI Prestador Finalidad | Estado !
|Eritromicina Supertiendas
ITabIeta 500 Mg 20 UNA CADA 7 Y Droguerias |Enfermedad
!(cod 223 -procaps 8 Olimpica S. General
1S a.) A.

‘Naproxeno . :
mpresa
‘I?Obéejgsz?o Mg Supertiendas P
iWinthrop 20 UNA CADA 2 Y Droguerias |Enfermedad
|Pharmaceuticals 8 HORAS /C\)lnmplca S.  [General
’De Colombia S.a.) )
Ordenamiento niimero: 949821 - Generado en: Uba Coomeva Alfonso Lopez
Tlpo ordenamlento. Generales
No.| Servicio Prestadorg Finalidad | Tipo Resrt:lrltado Fecha Estadoﬂﬂé
7 ) : |resultado resultado
Uroanalisis | i
Con Carmenza |
1 |Sedimento Y |Sanchez }gr;fneergfedad Impresa |
Densidad Duran ! !
Urinaria + f
General



112 DIAS PRESENT/
{FLANCO IZQUIERC
IZQUIERDO ACTU#
BUSCAPINA ACTU/
MAS LEVE DOLOR

QX CIRCUNCICION

Antecedentes Personales AMIGDALITIS REPI

'Antecedentes Familiares PADRE HTA

' Revisién de Sistemas

'DISFAGIA

Examen Fisico

o

Aspecto General

CONCIENTE, AFEBRIL
APARIENCIA
GENERAL

Signos vitales

TA 120/70 FR 17X' FC
KILOS

|Ojos Normal

|0.R.L Anormal

|

|

Cuello Normal

!Térax Y Normal

‘Cardiopulmonar

|

i

|Abdomen Anormal

i

|

1;,

|Genito-urinario Normal

Musculo esquelético |[Normal
1!

‘Neurolc’:gico Normal

Piel y anexos Normal

Plan de manejo

[
|

‘Ccmducta(s)

OMINAL EN

YA A TESTICULO
ANDO NAPROXENO,
.ERE COLURIA

), PATOLOGIA

PINRAL

MUCOSA ORAL
HUMEDA, EDEMA
AMIGDALAS,
PLACAS
BILATERALES

MOVIL SIN
ADENOPATIAS

RITMICOS
PULMONES
CLAROS
VENTILADOS

RUIDOS CARDIACOS |

SIN MASAS NI
MEGALIAS,

LEVE DOLOR EN
FLNCO IZQUIERDO,
NO HAY
IRRITACION
PERITONEAL

BLANDO DEPRESIBLE

EXTERNO
NORMOCONFIGURAD
0]

EUTROFICAS SIN
EDEMA

SIN DEFICIT
APARENTE

SIN LESIONES

1




Gangrena

Signos De Gangrena Ni
Obstruccio Se Remite Con
Cirugia

Numero historia:

Tipo documento:
NUmero documento:
Nombre completo:
Edad:

Sexo:

Estado civil:
Ocupacién:

Direccién:

Telefono:

Ciudad:

IPS médica asignada:
Centro de atencién:
Tipo afiliado:
Prestador:

Fecha de apertura:
Fecha de cierre:
Duracién (minutos):
Finalidad:

Causa externa:

Historia general:
Estado:

Cita asociada:

Nombre cotizante:
Telefono cotizante:
Parentesco cotizante:
Nombre acompaiiante:
Telefono acompaifante:
Nombre del responsable:
Telefono del responsable:

General

22520854

Cédula Ciudadania
77190268

Edwin Yecid Lea Montes

30 Afios (16-09-1977)
Masculino

Casado

Otros Trabajadores De Servicios
CALLE 5C 37 31

5830723

Valledupar

Uba Coomeva Alfonso Lopez
Uba Coomeva Alfonso Lopez
Cotizante

Humberto Enrique Alvarez Delgado
28-08-2008 17:05:01 PM
28-08-2008 17:38:12 PM
33

No Aplica

Enfermedad General
Consulta De Seguimiento
Cerrada

37567299

Edwin Yecid Lea Montes
5830723

Cabeza De Familia

NO

NO

Edwin Yecid Lea Montes
5852458

Parentesco con el responsable: Cabeza De Familia

Procedencia:

ANAMNESIS

Cuestionarios

___ Consulta de Seguimiento

iCausa de Consulta

"DOLOR EN ABDOMEN" |

[Enfermedad Actual

REFIERE EL PACIENTE OUE HACE MAS O MENOS | |



—

|Causa de Consulta

Tengo uan hernia |
‘molestando y ha a

|

EEnfermedad Actual

|

Refiere pcte cuadri
variso dias de evol
dolor en hernia un
tamano motivo po

lAntecedentes Personales

Patolg: Niega. Hx:
circunsicion.

iAntecedentes Familiares EHTA: Padre.

Examen Fisico

iAspec.:l:o General

Buen estado genere
orientada, afebril, h

Signos vitales

p: 101 kg. Fc: 80 fr

Ojos Normal
O.R.L Anormal
Cuello Normal

Térax y Cardiopulmonar |Normal

r

'Abdomen

Anormal
Genito-urinario Normal
Musculo esquelético Normal
Neurolégico Normal

Piel y anexos

Normal

Plan de mgﬁejq

—
|

1Conducta(s)

Se remite con cirugia. se da ore:
escrito por sistema dafiado. se ¢
tto medico para hipertrofia de
amigdalas. y toams de t/a

Diagnostit

_ il Tipo : Fa Contin
iCodlgo diagnéstico Diagnostico Ori
};429 Confirmado Hernia Umbilical

Nuevo Sin Obstruccion Ni

me esta
mano.

Irox

:ado por
mento de
1lta.

QX:

90

sin alteaciones.

otosocpia sin
alteraciones. amigdals
hipertroficas.

movil, sin
adenaoptias.

RsCsRs nos oplo,
pulmones claors, no
agregados

Blando depresible, con
anillo henial en
cicatriza umbilical,
acomp con dolor
intensi a palpacion.

sin alteraicones.

sina lteraciones.

sin decficit

sinalteracioes.

Analisis

Con Henria Uimbilical Con
o A Palpacione Intensio No




|Cédigo | Tipo diagnéstico

= it Contingencia i
Diagnéstico Origen Analisis

;K429 Impresion Hernia Umbilical Sin Obstruccion ]
| Diagnostica Ni Gangrena |
General

Niamero historia: 25759342
Tipo documento: Cédula Ciudadania
Nimero documento: 77190268

Nombre completo:

Edad:

Sexo:

Estado civil:

Ocupacion:

Direccién:

Telefono:

Ciudad:

IPS médica asignada:
Centro de atencion:

Tipo afiliado:

Prestador:

Registro del Profesional Médico:
Fecha de apertura:

Fecha de cierre:

Duracién (minutos):
Finalidad:

Causa externa:

Historia general:

Estado:

Cita asociada:

Nombre cotizante:
Telefono cotizante:
Parentesco cotizante:
Nombre acompaiiante:
Telefono acompaifiante:
Nombre del responsable:
Telefono del responsable:
Parentesco con el responsable:
Procedencia:

ANAMNESIS

Consulta de Seguimiento

Edwin Yecid Lea Montes

31 Afios (16-09-1977)
Masculino

Casado

Otros Trabajadores De Servicios
CALLE 5C 37 31

5830723

Valledupar

Uba Coomeva Alfonso Lopez
Uba Coomeva Alfonso Lopez
Cotizante

Zeida Paola Villero Rodriguez
5567

13-01-2009 08:52:53 AM
13-01-2009 09:41:45 AM
49

No Aplica

Enfermedad General
Consulta De Seguimiento
Cerrada

42040433

Edwin Yecid Lea Montes
5830723

Cabeza De Familia

NO

NO

Edwin Yecid Lea Montes
5852458

Cabeza De Familia

Cuestionarios




Tipo afiliado:

Prestador:

Registro del Profesional Médico:
Fecha de apertura:

Fecha de cierre:

Duracién (minutos):

Finalidad:

Causa externa:

Historia general:

Estado:

Cita asociada:

Nombre cotizante:

Telefono cotizante:

Parentesco cotizante:

Nombre acompaifante:
Telefono acompafante:
Nombre del responsable:
Telefono del responsable:
Parentesco con el responsable:
Procedencia:

Cotizante
Antonio Augustc
11495
12-02-2009 18:
12-02-2009 18:
8

No Aplica
Enfermedad Ger
Consulta De Se¢
Cerrada
43292529
Edwin Yecid Lea
5830723
Cabeza De Fami
NO

NO

Edwin Yecid Lea
5852458
Cabeza De Fam

Cuestional

. Consulta e Seguimi

AN/ L
| VALORACCON PRI
Causa de Consulta INTERNA. 31 ANC
HERNIOPLASTIA |

Enfermedad Actual DOLOR AL ESFUE
NO FRC. SOBREPI

;Antecedentes Personales ?FARINGOAMIGAD

Revision de Sistemas ASINTOMATICA

Examen Fisico

'Aspecto General [BUEN ESATADO GERAL.

'Signos vitales | TA 120/80

Plan de manejo.

—

=iConducta(s)
|

EKG CH QS TP TTP. NORMAL. A
SE PUEDE INTERNIR QX

Diagnosti

.. POR MED
ADO A

ISION.




Conductas | zFORMULA Y RECOMENDACIOENS INCAPACIDAD

|

Ordenamiento nimero: 1126607 - Generado en: Uba Coomeva Alfonso Lopez

Tipo ordenamiento:

Medicamentos

iPOR 2 DIAS
Diagnodsticos
7 57 Tipo . Lo 5 Contingencia P
Codlgo diagnéstico Diagnéstico Origen Analisis
‘Diarrea v Cuadro Clinico De 2 Dias Con

. - ; Deposiciones Diarreicas Con

0K mosica |brasomea Oroen ™ Gueme9 oo Sn Sangre umero 8
9 Infeccioso 9 Refiere Astenia ,adinami
,mialgias ,
Ordenamientos

No.| Medicamento |Cantidad Posologia Dias| Prestador | Finalidad Estado |
Tinidazol Tableta | TOAMR | Supertiendas
500 Mg (cod 547 8 | UAN CADA . 4 Y Droguerias |Enfermedad
- Laboratorios 12 HORAS Olimpica S.  |General
Ecar S.a.) - i A.
1 |Loperamida Vencida
Supertiendas :
‘Tableta 2 Mg TOMAR -
(cod 356 - 10 UANCADA 5 | Droguerias Enfermedad
. Tecnoquimicas 12 HORAS A P :
\S a.) - '
General
Numero historia: 26576356
Tipo documento: Cédula Ciudadania
Numero documento: 77190268

Nombre completo:
Edad:

Sexo:

Estado civil:
Ocupacién:
Direccién:
Telefono:

Ciudad:

Edwin Yecid Lea Montes
31 Afos (16-09-1977)

Masculino
Casado

Otros Trabajadores De Servicios

CALLE 5C 37 31
5830723
Valledupar

IPS médica asignada:
Centro de atencioén:

Uba Coomeva Alfonso Lopez
Uba Coomeva Alfonso Lopez




ESIS

Consulta no pro

Cuestionar

ICausa de Consulta

DIARREA

Enfermedad Actual

CUADRO CLINICO
DEPOSICIONES D!
SANGRE NUMERO
,ADINAMI ,MIALGI

Antecedentes Personales PATOLG NO ALER(

Antecedentes Familiares

NO

Revision de Sistemas

NORMAL

BUEN ESTADO G
T.Art.S. 100
T.Art.D. 60
Pulso 90
Temperatura 36.5
Frecuencia Respiratoria |18
Ojos Normal
O.R.L Normal
Cuello Normal
Térax y Cardiopulmonar |[Normal
Abdomen Anormal
Genito-urinario Normal
Miusculo esquelético Normal
Neurolégico y psiquiatrico [Normal
Piel y anexos Normal

N
JN MOCO SIN
STENIA

TOX NO

Lo b b

PUPILAS REACTIVAS |
A LAL UZ |

MUCOSA ORAL
SECA

RUIDOS,
CARDIACOS
RITMICOS NO
SOPLOS
,PULMONES BEIN
VNETILAODS,, NO
AGREGADOS,
TORAX SIMETRICO

BLANDOP
DOLOROSO , RSIS
++ AUMENTADO
EN FRECUENCIA i
DOLOR ABDOMINAL |
DIFUSO , i
BORBORISMOS

SIN DEFICT
APARENTE




Tipo ordenamiento: Medicamentos

No. Medicamento Cantidad | Posologia |Dias| Prestador  Finalidad | Estado |
RN | ~ TOMAR | ’
;;\(c)nglavur(l‘gct;leta 3 | UNA ! Supertiendas |
1 15373 _g 20 | TABLETA } 5 |Y Droguerias {Enfermedad
| . i C/6HRS | Olimpica S.  |General
|laboratorios La © PORS ’ A
iSante S.a.) DIAS. |
General
Ndamero historia: 39520344
Tipo documento: Cédula Ciudadania
Numero documento: 77190268

Nombre completo:

Edad:

Sexo:

Estado civil:

Ocupacion:

Direccidn:

Telefono:

Ciudad:

IPS médica asignada:
Centro de atencion:

Tipo afiliado:

Prestador:

Registro del Profesional Médico:
Fecha de apertura:

Fecha de cierre:

Duracién (minutos):
Finalidad:

Causa externa:

Historia general:

Estado:

Cita asociada:

Nombre cotizante:
Telefono cotizante:
Parentesco cotizante:
Nombre acompaiante:
Telefono acompanante:
Nombre del responsable:
Telefono del responsable:
Parentesco con el responsable:
Procedencia:

Edwin Yecid Lea Montes

32 Afios (16-09-1977)
Masculino

Casado

Otros Trabajadores De Servicios
CALLE 5C 37 31

5830723

Valledupar

Uba Coomeva Alfonso Lopez
Uba Coomeva Alfonso Lopez
Cotizante

Alexander Ballesteros Ospina
5213

21-10-2009 09:35:45 AM
21-10-2009 09:48:05 AM

12

Deteccidén De Alteraciones Del Adulto
Enfermedad General
Consulta No Programada
Cerrada

57299553

Edwin Yecid Lea Montes
5830723

Cabeza De Familia

NO

NO

Edwin Yecid Lea Montes
5852458

Cabeza De Familia




mpresion D

Otros
Adulto con factores

‘ Otros
i Factores de Riesgo para |Sedentarismo
| Herencia HTA y/o C

g

Impresioén Diagnostica

Plan de Ma

Medico del F

! Plan de Manejo Eapdr e

" SE LE ORDE CO CON ACICLOVIR
‘ TABLETAS, | | IERALES, SIGNOS DE
| . |ALARMA Y R ‘ONES. SE ORDENA

Observaciones Plan de Manejo |\ 1753¢ p XTERIAL PACIENTE

E CON CIFRAS :S ELEVADAS A LA

1 REALIZACIC :N FISICO.

Fecha Control de Pacientes |06/07/2010

{

|

Diagnésti

it Tipo A Cor i
Cédigo diagnéstico Diagnéstico Analisis

efiere Paciente Cuadro
Jlinico Caracterizado Por
esion Tipo Vesiculas En
ilande Motivo Por El Cual
onsulta.

Infeccion Anogenital
Confirmado |Por Virus Del Herpes  |Enfe
Nuevo Simple Sin Otra Geni
Especificacion

A609

Ordenamie

Ordenamiento niimero: 1215085 - Generado en: 3 Alfonso Lopez



SE PALPAN MASAS, |

PERISTALSIS ++.

| NO HAY
MEGALIAS No VISCEROMEGALIAS |
i NO SE
|
[SOPLasS No AUSCULTAN.
SIMETRICAS, PENDULAS, SIN
. RETRACCIONES,
Mamas NODULOS, NI SECRECIONES A TRAVES

DEL
i PEZON, NO MASAS.

o ONDA ASCITICA

|Ascitis

NEGATIVA.

[Tacto rectal

NO SE REALIZA.

|Aparato
ireproductivo

SE OBSERVAN LESIONES TIPO VESICULAS

Osteomuscular

SR

[EXTREMIDADES

Normal

EUTROFICAS.

EDEMAS No NO HAY EDEMA.

? SIN ALTERACIONES,
|OSTEOARTICULAR Normal NI DEFORMIDADES

‘ VISIBLES.

ﬁ;ﬁlsos pedios - Izquierdo ++

!Pulsos pedios - Derecho ++

Pulsos pedidos - Especifique |PRESENTES Y VIGOROSOS. ‘
:';ulsos tibial post. - Izquierdo |++ ]
FPuIsos tibial post. - Derecho ++

; EPuIsos tibial post. - Especifique |PRESENTES Y VIGOROSOS.

Piel y anexos

LESIONES PIEL |No

NO SE OBSERVAN.

'COLOR Normal [NORMOCROMICO.

| TURGENTE, BUENA IMPLANTACION DE CUERO
PIEL Y FANERAS |[Normal CABELLUDO.

Neurolégico

—

Sensibilidad \Normal

CONSERVADA.

|Fuerza 'Normal

CONSERVADA.

:Reﬂejos osteotendinosos JNormaI

PRESENTES Y NORMALES.

|Pares craneales ]Normal
f T

PRESENTE E INTACTOS.

Otros ,‘Normal
|

SIN DEFICIT MOTOR NI SENSITIVO APARENTE,

GLASGOW 15/15,

13



TEMP. 36.5 :
PULSO 72
F.C. 72
P.A. Der. Sentado {150/90
P.A. Izq. Sentado |150/90
P.A. de pie 150/90
P.A. acostado 150/90

AGUDEZA VISUAL|NORMAL 20/20 BILATERAL
FONDO DE 0JO  |NO SE REALIZA.

PUPILAS ISOCORICAS NOI \SALA
LUZ, CONJUNTIVAS ROSAI

0J0S

lo1DOS Normal |CAE LIBRES, OTOSCOPI . NORMAL.

NARIZ Normal |SIMETRICA, FOSAS NAS | :
OROFARINGE Y AMIGD/ AS SIN

BOCA Normal | 5| TERACIONES.

SALUD ORAL |Normal |DIENTES Y ENCIAS SAN

CUELLO Normal |MOVIL, SIME SENOPATIAS.

TIROIDES Normal [NO SE PALPA |
Ingurgitacion yugular [No NO SE OBSEF ‘ "ACION YUGULAR.
MASAS EN EL CUELLO |No NO HAY MAS/ |

UIDOS CARDIACOS SIN |
OBREAGREGADOS. ‘

CORAZON |Normal

5 ESPACIO INTERCOSTAL IZQUIE
MEDIO CLAVICULAR.

RSCS RITMICOS BIEN TIMBRADOS.
SOPLOS  |NO SE AUSCULTAN. :

PMI

XPANSIBILIDAD Y
LASTICIDAD
ONSERVADA,
JURMULLO VESICULAR

. RESENTE EN AMBOS
EMITORAX.

PULMONES |Normal

BLANDO,
DEPRESIBLE, NO




Leguminosas

' ACTIVIDAD FISICA MAS DE TRES No ,
' HORAS/SEMANA

e WISKY.

" [FRECUENCIA OCASIONAL,
i TABAQUISMO No

- [EXFUMADOR No

- |ALGUIEN FUMA EN LA FAMILIA? NG
SUST. PSICOACTIVAS No

'LICOR

Factores de Riesgo Biopsicosocial

i
,? Jcon QUIEN VIVE
|

Esposo(a)
Hijos

Hijos

i

f lEL APOYO AFECTIVO ES BRINDADO POR |ESPOS0(@)

_(OTRA CLASE DE MALTRATO, CUAL?

INIEG_I_{.: B

| |QUE HACE EN SU TIEMPO LIBRE [Television |

TALLA 1.81

IMC 30.22

@



Nwel Educatlvo Profesional

Ocupacion ABOGADO.
Empresa para la cual trabaja |UPC.

| ESTADO CIVIL Casada
i
1
|

MOTIVO DE CONSULTA- DIAGNOSTICO NAS LESIONES EN EL

'PREVIOS

1 REFIERE PACIENTE Cl co
.~ [ENFERMEDAD ACTUAL CARACTERIZADO POF ) VESICULAS
| EN GLANDE MOTIVO CONSULTA.

Antecedentes Pg |

QUIRURGICOS Si
. |OBSERVACIONES |QX APENDICECTOMIA.

Antecedentes Fd I\
,.L,CK':

i HIPERTENSION Pa rmanos
; ENF. CORONARIA Pa ‘ rmanos
:\ Observaciones antecedentes familiares |PA NSO, CARDIOPATA.

'\

F

C

Yi ) \
Consumo de grasa saturada y colesterol |L con grasa

G

G s

M nargarlna

i Consumo de fibra so[uble Yy Frutas
| micronutrientes Verduras




Estado civil:
Ocupacidén:

Direccion:

Telefono:

Ciudad:

IPS médica asignada:
Centro de atencién:

Tipo afiliado:

Prestador:

Registro del Profesional Médico:
Fecha de apertura:

Fecha de cierre:

Duracién (minutos):
Finalidad:

Causa externa:

Historia general:

Estado:

Cita asociada:

Nombre cotizante:
Telefono cotizante:
Parentesco cotizante:
Nombre acompafiante:
Telefono acompaiiante:
Nombre del responsable:
Telefono del responsable:
Parentesco con el responsable:
Procedencia:

Casado

Otros Trabajadores De Servicios
CALLE 5C 37 31

5830723

Valledupar

Uba Coomeva Alfonso Lopez
Uba Coomeva Alfonso Lopez
Cotizante

Zulima Ramirez Tete
475099

06-07-2010 07:48:10 AM
06-07-2010 08:14:27 AM
26

No Aplica

Enfermedad General
Historia Clinica [Ver Formato]
Cerrada

67343936

Edwin Yecid Lea Montes
5830723

Cabeza De Familia

Edwin Yecid Lea Montes
5852458
Cabeza De Familia

Cuestionarios

?(Dia de Ingreso 06

‘Mes de Ingreso : 07

fAﬁo de Ingreso 2010

Direccién actual CALLE 5C # 37-31
Telefono actual 5600430

Dia fecha nacimiento 16

EMes fecha nacimiento 09

rﬁo fecha nacimiento 1977 |
Edad de esta historia T
ggxo_ ‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘ , Masculino

Raza Mestizo




Situacion Actual

Motivo de Consulta

Enfermedad Actual

Diagnosti

it Tipo Q St Contint
Codigo diagnéstico Diagnostico Oric
L810 Impresion Hiperpigmentacion |Enferme
Diagnostica |Postinflamatoria General
Genera

Namero historia: 48615253
Tipo documento: Cédula Ciudade

Nimero documento: 77190268

Nombre completo:

Edad:
Sexo:

Edwin Yecid Le

32 Afios (16-0¢
Masculino

Analisis

1te Masculino Quein

ilta Por Hiperpigmentacion
.gion Malar Asimetrica

arda, No Asociado A Prurito
‘ra Sitnomatologia, Ademas
es Por Cicatriz Previa En

n Iterfalangica, Le Preocupa |
sea Vitiligo.




| i Sintomas Psicoticos

‘l iImpresion
‘Ilox {Diagnostica

Hipertension Esencial (primaria)

General

Enfermedad

Niumero historia:

Tipo documento:
Ndamero documento:
Nombre completo:

Edad:

Sexo:

Estado civil:

Ocupacién:

Direccidn:

Telefono:

Ciudad:

IPS médica asignada:
Centro de atencién:

Tipo afiliado:

Prestador:

Registro del Profesional Médico:
Fecha de apertura:
Fecha de cierre:
Duracién (minutos):
Finalidad:

Causa externa:

Historia general:

Estado:

Cita asociada:

Nombre cotizante:
Telefono cotizante:
Parentesco cotizante:
Nombre acompaiiante:
Telefono acompafiante:
Nombre del responsable:
Telefono del responsable:
Parentesco con el responsable:
Procedencia:

General

93248172
Cédula Ciudadania
77190268

Edwin Yecid Lea Montes

35 Afios (16-09-1977)
Masculino

Casado

Otros Trabajadores De Servicios
CALLE 5C 37 31

5830723

Valledupar

Uba Coomeva Alfonso Lopez
Uba Coomeva Alfonso Lopez
Cotizante

Edith Nancy Rocha Martinez
39462651

28-08-2013 16:43:28 PM
28-08-2013 18:15:20 PM
92

No Aplica

Enfermedad General
Historia Clinica General [Ver Formato]
Cerrada

120432162

Edwin Yecid Lea Montes
5830723
Cabeza De Familia

Liliana Patricia Baron Amaris
5830723
Conyuge O Compafiero Permanente

Cuestionarios

c



§Pares craneales Normal |PRESENTE

1
Otros Normal gmgggﬁ SENSITIVO APARENTE,

|
|
.
i
|

Plan de Mai

se analiza cs 2ra es
calificado po :ado el

| 12.05.2017 ; diagnosticos
de otros tras icados de
los discos itr - (deficienic |
a de la colur stros ;
trastornos d al !
(deficiencia cervical), 3
otros trastor r (afectivos
pérsisitentes el humor

Observaciones Plan de Manejo |(trastornos ¢ eii, .

hipertension cia primaria |
(deficiencia on arterial,

5 el cual ledar % de origen

i enferemdad icha de

| estructraciol 9.2016 y .

1 tiene penfiel ta se u afp ;
colpensione: capacitado {
con 237 dia: ad medica |
hasta el 03. rimiento por

| medicinal , |

Seguimientoy TR
Hébitos Saludables

P
E;:ha Control de Pac:entes l24/05/2017 U
Medicamentos y i :
,@sponsable del Control.]lpovledo[ i

Diagnosti¢

s Tipo > 3 Contingencia ks
Cadigo diagnéstico Diagnésticc Otigen Analisis
M518 Impresion Otros Trastornos Especifici Enfermedad

Diagnostica Discos Intervertebrales General

Impresion ; Enfermedad
M508 Diagnostica Otros Trastornos De Disco General
F332 Impresion Trastorno Depresivo Recut Enfermedad

Diaanostica Episodio Depresivo Grave General




BLANDO,
| DEPRESIBLE, NO
MASAS o SE PALPAN MASAS,
PERISTALSIS ++.
NO HAY i
MEGALIAS No VISCEROMEGALIAS |
' |
i
i NO SE
| |SOpkoS No AUSCULTAN.
! SIMETRICAS, PENDULAS, SIN
f RETRACCIONES,
 Mamas NODULOS, NI SECRECIONES A TRAVES
| DEL
PEZON, NO MASAS.
| 5
ik ONDA ASCITICA
Ascitis No NEGATIVA.
. |Tacto rectal NO SE REALIZA.
EARETE Eﬁ OBSERVAN LESIONES TIPO VESICULAS
reproductivo GLANDE

ormal

EXTREMIDADES EUTROFICAS.
EDEMAS INo NO HAY EDEMA.
presenta dolor a la
| OSTEOARTICULAR Anormal movilizacion del

tronco
Pulsos pedios - Izquierdo ++
Pulsos pedios - Derecho ++

Pulsos pedidos - Especifique

PRESENTES Y VIGOROSOS.

Pulsos tibial post. - Izquierdo |++

Pulsos tibial post. - Derecho ++

Pulsos tibial post. - Especifique |PRESENTES Y VIGOROSOS.

LESIONES PIEL |[No

NO SE OBSERVAN.

. |COLOR Nor

mal [NORMOCROMICO.

PIEL Y FANERAS [Normal

CABELLUDO.

TURGENTE, BUENA IMPLANTACION DE CUERO

~ Sensibilidad Normal |CONSERVADA.
| Fuerza Normal [CONSERVADA.

5 }Vﬁeflejos osteotendinosos Normal |PRESENTES Y NORMALES.
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Fritos

Carnes gordas

Yema de huevo
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! Carnes frias
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Consumo de fibra soluble y
micronutrientes

Verduras
Leguminosas
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HORAS/SEMANA
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FRECUENCIA OCASIONAL.
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~ |susT. psicoacTIvAS No
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_|OTRA CLASE DE MALTRATO, CUAL? |NIEGA. ||

TIEMPO LIBRE [Television |

~ |Observaciones de Riesgo biopsicosocial |NIEGA. | |
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Nimero historia:
Tipo documento:
Numero documento:
Nombre completo:
Edad:

Sexo:

Estado civil:

Ocupacién:

Direccidn:

Telefono:

Ciudad:

IPS médica asignada:
Centro de atencidn:
Tipo afiliado:
Prestador:

Registro del Profesional
Médico:

Fecha de apertura:
Fecha de cierre:
Duracion (minutos):
Finalidad:

Causa externa:

Historia general:
Estado:

Cita asociada:

Nombre cotizante:
Telefono cotizante:
Parentesco cotizante:
Nombre acompaiante:
Telefono acompafante:
Nombre del responsable:
Telefono del responsable:

Parentesco con el
responsable:

Procedencia:

General

137638918

Cédula Ciudadania
77190268

Edwin Yecid Lea Moni
39 Afios (16-09-1977
Masculino

Casado

Profesores De Univer.
Educacion Superior

CALLE 5C 37 31
5830723

Valledupar

Sinergia Salud Unida
Sala Sip Valledupar
Cotizante

Liliana Pastora Ovied

49775175

24-05-2017 16:52:5
24-05-2017 17:19:1
26

No Aplica
Enfermedad General
Historia Clinica [Ver_
Cerrada

175025871

Edwin Yecid Lea Mon
5830723

Cabeza De Familia

Edwin Yecid Lea Mor
5830723

Conyuge O Compafie

Cuestionai

| !rnDia de Ingreso

35 Establecimientos De

so Lopez

te




REPUBLICA DE COLOMBIA

RAMA JUDICIAL _
ACTA INDIVIDUAL DE REPARTO I

Fecha: 21/mov.2017 Pagina |
CORPOCION GRUPO ORDINARIOS DEE PRIMERA INSTANCIA
JUZADOS DEL CIRCUITO DE VALLEDUPAR CD. DESP SECULENCIA: FECHA DE REPARTO
’ Q“OO AL DESPACHO 002 1117 21/nov./2017
JUZGADO 2 LABORAL CIRCUITO VALLEDUPAR
IDENTHACION NOMBRI APELLLIDO SUIETO PROCES A
EN0000000019  AXA COLPATRIA 01 0
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REPUBLICA DE COLOMBIA

RAMA JUDICIAL DEL PODER PUBLICO
JUZGADO SEGUNDO LABORAL DEL CIRCUITO
CLL 5 - CRA. 5. EDIF. CONSEJO SUPERIOR DE LA JUDICATURA
PISO 42 - TEL. 5809548 - PLAZA ALFONSO LOPEZ
VALLEDUPAR - CESAR

VALLEDUPAR, 13 DE FEBRERO DE 2018

SECRETARIA: Pasa al despacho del sefior Juez para informarle que la presente demanda correspondio

por reparto. Provea.
oo by (S

ELIANA PATRICIA ESCOBAR BROCHERO
Secretaria

JUZGADO SEGUNDO LABORAL DEL CIRCUITO DE VALLEDUPAR
VALLEDUPAR, 13 DE FEBRERO DE 2018

REF: ORDINARIO LABORAL
DEMANDANTE: AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA 5.A.
DEMANDADO: JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ DEL CESAR Y EDWIN YECID LEA MONTES

RAD: 20.001.31.05.002.2017.00286.00.
AUTO

Por venir en legal forma se admite la presente demanda, se ordena notificar y correr
traslado MARIANO AMARIZ CONSUEGRA, representante legal de LA JUNTA REGIONAL DE
CALIFICACION DE INVALIDEZ DEL CESAR, o quien haga sus veces y a ADWIN YECID LEA
MONTES, domiciliados en la ciudad de Valledupar —Cesar. Adviértaseles que cuentan con el
plazo de diez (10) dias hébiles contados a partir del dia siguiente de la notificacion de la
presente providencia para dar contestacion a la demanda. Hégaseles entrega de copia de
la demanda y del auto que la admite.

Para los efectos de la notificacién de la demanda, se actuara conforme lo dispone el articulo
29y 41 del C.P. del Ty S.S.

Se reconoce personeria a la Dr GUSTAVO ALBERTO HERRERA AVILA, identificado con CC N2
19.395.114 y TP N2 39.116 del CSJ, como apoderado del demandante conforme al poder de
folio 10 a 11.

NOTIFIQUESE Y CUMPLASE

El Juez,

M.Rua

'y

HT7RARG CELIINRN
JUZGADO SEGUR

se notifica el acto anterior a los

Por estado _.,ﬁl.\
E1 SE(_‘.!@‘{I‘.‘.’SO,_W_@gm i 6
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SERGR TO DE VALLEDUPAR
JUEZ SEGUNDO LABORAL DESL CIRCUI s
E. s
VIDA S. A.
PATRIA SEGUROS DE
REF: PROCESO ORDINAR‘O LABORAL DE AXA CSZLDEL e g SRS
CONTRA JUNTA DE CAL!FICAC!ON DE INVALID .
RADICAC\ON No. 20.001 .3\.05.002.201 ?.00286.0
' ifi . No.
MARIANO AMARIS CONSUEGRA, mayor de edad, |dem|hcado con C. C
27 010.734 expedida en valledupar, abogado en ejercicio, portador de la T. P. No.
lidad de Representante legal de La junta de

n mi ca
ar, demandado en el proces

Alfonso Lopez, de |

o referido, con oficinas

#1699 del C.'S. J. actuando e
a ciudad de Valledupar

Calificacion de invalidez del Ces
6 - 35 Barrio

e escrito, vengo ante usted, en termino 0portuno, para

ubicadas en la Calle 13 No. 1

(Cesar), mediante el present
de la referencia y 10 hago en los siguientes terminos:

darle contesta a la demanda

A LOS HECHOS

A - -
L HECHO PRIMERQ: Este hecho no me constd, me atengo a lo que resulte probad
ado

dentro del proceso.

O

dentro del proceso.

do

dentro del proceso.
AL H
ECHO CUARTO: Este hecho es cierto

AL HECHO Q
U,NTO ES[
LEA MONTES no contab £ihecho SR, <n of seB
dba o
EPS, en tanto que sj ’CO” Certificado de Rehabily €al Sefior EDW,
jue si existian dichos Certificados M Integrq A IN YeC)p
e, X X
Jd pedfdo
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A
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. EDWIN YE
dnte esta “IBRCEA MONTES solicite ;
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: emple;
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CUn]e”[aC’-O-n g LAR DENS/
e :
casc,z,ol ) EPS‘






SENOR
JUEZ SEGUNDO LABORAL DEL CIRCUITO DE VALLEDUPAR
E. S. D.

REF: PROCESO ORDINARIO LABORAL DE AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S. A.

CONTRA JUNTA DE CALIFICACION DE INVALIDEZ DEL CESAR Y OTROS
RADICACION No. 20.001.31.05.002.2017.00286.00

MARIANO AMARIS CONSUEGRA, mayor de edad, identificado con C. C. No.
77.010.734 expedida en Valledupar, abogado en ejercicio, portador de la T. P. No.
71699 del C. S J. actuando en mi calidad de Representante legal de La Junta de
Calificacion de Invalidez del Cesar, demandado en ol proceso referido, con oficinas
ubicadas en la Calle 13 No. 16 - 35 Barrio Alfonso Lopez, de la ciudad de Valledupar
(Cesar), mediante el presente escrito, vengo ante usted, en termino oportuno, para

darle contesta a la demanda de la referencia y lo hago en los siguientes términos:

A LOS HECHOS

AL HECHO PRIMERQ: Este hecho no me consta, me altengo a lo que resulte probado

dentro del proceso.

AL HECHO SEGUNDO: Este hecho no me consta, me atengo a lo que resulte probado

dentro del proceso.

AL HECHO TERCERO: Este hecho no me consta, me atengo a lo que resulte probado

dentro del proceso.
AL HECHO CUARTO. Este hecho es cierto.

AL HECHO QUINTO: Este hecho es cierto, en el sentido que al sefor EDWIN YECID
LEA MONTES no contaba con Certificado de Rehabilitacion Integral expedido por su
LPS, en tanto que si existian dichos Certificados expedidos por cada uno de sus
medicos tratantes, por lo que estos se recepcionaron de buena le, por parte de esta

Junta de Calificacion de Invalidez

Del caso en comento me permito manifestar lo siguiente:

Lh senor EDWIN YECID LEA MONTES solicito calificacion Integral de sus patologias,
ante esta Junta de Calificacion de Invalidez del Cesar, a través de oficio de fecha 27
de abril de 2017 y recepcionado en la misma fecha (anexo), manifestando que
Hlevaba mas de 179 dias de incapacidad medica general y habia dado aviso a sus
entidades de Seguridad Social integral (ARL COLMENA - AFP COLPENSIONES - EPS
COOMEVA) v a su empleador (UNIVERSIDAD POPULAR DEL CESAR) de dicho tramite, v

adjuniando toda la documentacion pertinente para el caso.
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£l senor EDWIN YECID LEA MONTES fue citado a valoracion meédica y como
consecuencia del estudio en sala de decision se emitidé el Dictamen No. 6669 de
fecha 11 de mayo de 2017, el cual le otorgd un grado de pérdida de capacidad
laboral del 65.20% de origen Comun (Enfermedad Comun), y con fecha de
estructuracion del 28 de septiembre del 2016 (anexo). Dicho Dictamen fue
notificado a las partes interesadas (ARL COLMENA - AFP COLPENSIONES - EPS
COOMLVA - UNIVERSIDAD POPULAR DEL CESAR), segun la normatividad y lo
solicitado por el senor EDWIN YLCID LLA MONTES en su oficio de fecha 27 de abril

de 2017 (anexo).

El dia 02 de Junio de 2017, la Doctora ADRIANA MURCIA ARENAS, actuando en
cahdad de Medico Especialista en medicina laboral de AFP COLPENSIONES, mediante
Lscritura Publica No. 656 de fecha 30 de marzo de 2017, expedida en la Notaria 5°
del Circulo de Bogota D. C., present6 oportunamente RECURSO DE REPOSICION Y EN
SUBSIDIO DE APELACION contra el Dictamen 6669 de fecha 11 de mayo de 2017,
emitido por La Junta de Calificacion de Invalidez del Cesar, correspondiente a las
patologias calificadas al sefor EDWIN LEA MONTES, por encontrarse inconformes con
dicha calificacion, bajo los argumentos de violacion del Art. 142 del decreto 019 de
2012 (Ley Antitramites) (anexo). Por lo tanto, mediante Acta No. 2260 de fecha 0§
de junio de 2017, emitida por La Junta de Calificacion de Invalidez del Cesar, a
traves de la cual se declaro la nulidad del Dictamen No. 6669 de fecha 11 de mayo
de 2017, correspondiente a la calificacion del grado de pérdida de capacidad laboral
del senor EDWIN YECID LEA MONTES, por el no cumplimiento del requisito
establecido en el Art. 31 del decreto 1352 de 2013 y se solicito, en la misma acta, a
COLPENSIONLS AFP verificar el proceso de Rehabilitacion Integral de dicho paciente y
efectuar la calificacion de pérdida de capacidad laboral en primera instancia.

(anexo).

Ademas, se manifestd que por ser favorable la solicitud del recurrente (AFP
COLPENSIONIS)  no  se  wramitaria el Recurso  de  Apelacion  interpuesto
subsidiariamente (Art. 43 Paragrafo 3° Decreto 1352 de 2013) Acta que fue
notificada a las partes (ARL COLMENA AP COl PENSIONES LPS COOMEVA

UNIVERSIDAD POPULAR DEL CESAR), segun la normatividad (Decreto 1352 de 2013).

Ademas, verificamos que a raiz de esta solicitud que realizo la Junta de Calificacion
de Invalidez del Cesar a COLPENSIONES AFP a través del Acta de nulidad del
Dictamen, a traves de Dictamen No. 2017224425SS de fecha 10 de julio de 2017,
emitido por COLPENSIONES AFP el sefior EDWIN YECID LEA MONTES le fue calificada
su pérdida de capacidad laboral en un 25.53% de origen Comuan, con fecha de
estructuracion del 15 de junio de 2017 (anexo). Dictamen con el que el calificado
senor FODWIN YECID LEA MONTES no estuvo de acuerdo y apeld oportunamente
(anexo), y fue trasladado a La Junta de Calificacion de Invalidez del Cesar, a través
de oficio de fecha 26 de julio de 2017, emitido por VIVIANA MORENO BARBOSA, en
su  cahidad de  Coordinadora Nacional Proyecto  Colpensiones -~ ASALUD
COLPENSIONLS (anexo), y que a la fecha La junta de Calificacion de Invahdez del

Cesar aun no ha emitido pronunciamiento alguno sobre esta calificacion (Dictamen).
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A LOS ACAPITES @) - b) - ¢) - d) - e) y f) del Hecho QUINTO: Estas afirmaciones no
son ciertas, el paciente fue calificado con las historias clinicas de los diversos
especialistas (Psiquiatria - Fisiatria - Neurocirugia - Otorrinolaringologia, etc.) y los
medicos miembros de La Junta de Calificacion de Invalidez del Cesar calificaron el
grado de perdida de capacidad laboral del sefior EDWIN YECID LEA MONTES,
teniendo en cuenta los lineamientos del Manual de Calificacion de Invalidez (Decreto
1507 de 2014).

AL HECHO SEXTO: Este hecho no me consta. sin embargo, me permito reiterar lo
manifestado en la contestacion del Hecho Quinto, ya este dictamen se encuentra
anulado. a través del Acta No. 2260 de fecha 05 de junio de 2017, emitida por La
Junta de Calificacion de Invalidez del Cesar, a través de la cual se declaro la nulidad
del Dictamen No. 6669 de fecha 11 de mayo de 2017, correspondiente a la
calificacion del grado de pérdida de capacidad laboral del sefior EDWIN YECID LEA
MONTES, por el no cumplimiento del requisito establecido en el Art. 31 del decreto
1352 de 2013.

AL HECHO SEPTIMO: Este hecho no me consta, me atengo a lo que resulte probado

dentro del proceso.

AL HECHO OCTAVO: Este hecho no me consta, me atengo a lo que resulte probado

dentro del proceso.

AL HECHO NOVENO: Este hecho no me consta, me atengo a lo que resulte probado

dentro del proceso.
AL HECHO DECIMO: Este no es un hecho, es una afirmacion de Ia demandada.

AL HECHO ONCE: Este no es hecho, son afirmaciones de Ia demandada.

A LAS PRETENSIONES

En cuanto a las Pretensiones de la demandada, me permito manifestarle al senor
Juez que dentro del proceso de calificacion los miembros de esta Junta de
calificacion de Invalidez del Cesar actuamos conforme a los lineamientos
establecidos en el Decreto 1352 del afo 2013, normatividad vigente que reglamenta
la organizaciéon y funcionamiento de las Juntas de Calificacion de Invalidez y otras
disposiciones. Es de aclarar que el Dictamen No. 6669 de fecha 11 de mayo de
2017, emitido por La Junta de Calificacion de Invalidez del Cesar, correspondiente a
las patologias calificadas al sefor EDWIN LEA MONTES fue anulado por esta junta de
Calificacion de Invalidez del Cesar, a través del Acta No. 2260 de fecha 05 de junio
de 2017, emitida por La Junta de Calificacion de Invalidez del Cesar, a través de la

cual se declaro la nulidad de dicho dictamen, correspondiente a la calificaciéon del

Ic4



grado de pérdida de capacidad laboral del sefior EDWIN YECID LEA MONTES, por el

no cumplimiento del requisito establecido en el Art. 31 del Decreto 1352 de 2013.

Ademas, verificamos que a raiz de esta solicitud que realizo la Junta de Calificacion
de Invalidez del Cesar a COLPENSIONES AFP a través del Acta de nulidad del
Dictamen: a través de Dictamen No. 2017224425SS de fecha 10 de julio de 2017,
emitido por COLPENSIONES AFP el seior LDWIN YECID LEA MONTES le fue calificada
su perdida de capacidad laboral en un 25.53% de origen Comun, con fecha de
estructuracion del 15 de junio de 2017  Dictamen con el que el calificado senor
EDWIN YLECID LEA MONTES no estuvo de acuerdo y apeld oportunamente; y fue
trasladado a La Junta de Calificacion de Invalidez del Cesar, a través de oficio de
fecha 26 de julio de 2017, enmtido por VIVIANA MORINO BARBOSA, en su calidad de
Coordinadora Nacional Proyecto Colpensiones - ASALUD COLPENSIONES, v que a la
fecha la Junta de Calificacion de Invalidez del Cesar no ha emitido pronunciamiento

alguno sobre esta calificacion (Dictamen).

EXCEPCIONES DE FONDO

A) BUENA FE: Csta excepcion se solicita se declare probada en favor de La Junta
Regional de Calificacion de Invalidez del Cesar, por cuanto todas las actuaciones
desplegadas por esta entidad se realizaron conforme a derecho, sin el animo de

dilatar o entorpecer las diligencias adelantadas por el demandante.

B) GENERICA. Esta excepcion se sohaita se declare probada en favor de La Junta
Regional de Calificacion de Invalidez del Cesar, por cuanto el Art. 282 del C. G. P,
aplicado por analogia en este asunto gracias al Art. 145 del C. P. del T. y de la S. S.
dispone que en cualquier tipo de proceso si el juez haya probado los hechos que

constituyen excepcion debera reconocerla oficiosamente en la sentencia.

C) PRESCRIPCION: referida a cualquier derecho que se encuentre prescrito por las

leyes laborales y el transcurso del tiempo

HECHOS, FUNDAMENTOS Y RAZONES DE DERECHO DE NUESTRA DEFENSA

Dentro del proceso de calificacion referido, los miembros de esta Junta de
Calificacion de Invalidez del Cesar actuamos conforme a los lineamientos
establecidos en el Decreto 1352 del ano 2013, normatividad vigente que reglamenta
la organizacion y funcionamiento de las Juntas de Calificacion de Invalidez y otras

disposiciones.

El senor EDWIN YECID LEA MONTES solicito calificacion Integral de sus patologias,

ante esta Junta de Calificacion de Invalidez del Cesar, a través de oficio de fecha 27

=



~

de abril de 2017 y recepcionado en la misma fecha, manifestando que llevaba mas
de 179 dias de incapacidad medica general y habia dado aviso a sus entidades de
Seguridad Social Integral (ARL COLMENA - AFP COLPENSIONES - £PS COOMEVA) v a
su empleador (UNIVERSIDAD POPULAR DEL CESAR) de dicho tramite, y adjuntando

toda la documentacion pertinente para el caso.

LI senor LDWIN YLCID LEA MONTLS fue citado a valoracion medica y como
consecuencia del estudio en sala de decision se emitio el Dictamen No. 6669 de
fecha 11 de mayo de 2017, el cual le otorgo un grado de pérdida de capacidad
laboral del 65.20% de origen Comun (Enfermedad Comun), y con fecha de
estructuracion del 28 de septicmbre del 2016, Dicho Dictamen fue notificado a las
partes interesadas (ARL COLMENA - AFP COLPENSIONES - EPS COOMEVA -
UNIVERSIDAD POPULAR DEL CESAR), segin la normatividad y lo solicitado por el
senor EDWIN YECID LEA MONTES en su oficio de fecha 27 de abril de 2017,

El dia 02 de junio de 2017, la Doctora ADRIANA MURCIA ARENAS, actuando en
calidad de Médico Especialista en medicina laboral de AFP COLPENSIONES, mediante
Escritura Publica No. 656 de fecha 30 de marzo de 2017, expedida en la Notaria 5°
del Circulo de Bogota D. C., presentd oportunamente RECURSO DE REPOSICION Y EN
SUBSIDIO DE APELACION contra ¢l Dictamen 6669 de fecha 11 de mayo de 2017,
emitido por La Junta de Calificacion de Invalidez del Cesar, correspondiente a las
patologias calificadas al senor EDWIN LEA MONTES, por encontrarse inconformes con
dicha calificacion, bajo los argumentos de violacion del Art. 142 del decreto 019 de
2012 (Ley Antitramites). Por lo tanto, mediante Acta No. 2260 de fecha 05 de junio
de 2017, emitida por La Junta de Calificacion de Invalidez del Cesar, a través de la
cual se declaro la nulidad del Dictamen No. 6669 de fecha 11 de mayo de 2017,
correspondiente a la calificacion del grado de pérdida de capacidad laboral del senor
EDWIN YECID LEA MONTES, por el no cumplimiento del requisito establecido en el
Art. 31 del decreto 1352 de 2013 y se solicito, en la misma acta, a COLPENSIONES
AFP verificar el proceso de Rehabilitacion Integral de dicho paciente y efectuar la

calificacion de pérdida de capacidad laboral en primera instancia.

Ademas, se manifestd que por ser favorable la solicitud del recurrente (AFP
COLPENSIONES)  no  se  tramitaria el Recurso de Apelacion  interpuesto
subsichariamente (Art. 43 Paragrafo 3° Decreto 1352 de 2013).  Acta gue fue
notificada a las partes (ARL COLMENA - AFP COLPENSIONES - EPS COOMEVA -
UNIVERSIDAD POPULAR DEL CESAR), segn la normatividad (Decreto 1352 de 201 3).

Ademas, verificamos que a raiz de esta solicitud que realizd la Junta de Calificacion
de Invalidez del Cesar a COLPENSIONES AFP a través del Acta de nulidad del
Dictamen; a traves de Dictamen No. 2017224425SS de fecha 10 de julio de 2017,
emitido por COLPENSIONES AFP el serfior EDWIN YECID LEA MONTES le fue calificada
su perdida de capacidad laboral en un 25.53% de origen Comun, con fecha de
estructuracion del 15 de junio de 2017 Dictamen con el que el calificado sefor
EDWIN YECID LEA MONTES no estuvo de acuerdo y apeld oportunamente; y fue

trasladado a La Junta de Calificacion de Invalidez del Cesar, a través de oficio de

Jof



163

F 2 B
fecha 26 de julio de 2017, emitido por VIVIANA MORENO BARBOSA, en su calidad de
Coordinadora Nacional Proyecto Colpensiones - ASALUD COLPENSIONES, y que a la
fecha La Junta de Calificacién de Invalidez del Cesar no ha emitido pronunciamiento

alguno sobre esta calificacion (Dictamen).

PRUEBAS

a) DOCUMENTOS

1) Copia autenticada del Acta de mi Posesion como Secretario - Representante
Legal (miembro principal) de la Junta de Calificacion de Invalidez del Cesar y
La Guajira, de fecha 16 de mayo de 2012, ante el Director del Ministerio de
La Proteccion Social Territorial Cesar.

2) Solicito al sefor juez tener en cuenta la documentacion allegada por el
demandante con la demanda.

3) 48 folios simples correspondientes al tramite administrativo del proceso de
calificacion del sefior EDWIN YECID LEA MONTES.

NOTIFICACIONES

El suscrito Representante Legal de la demandada JUNTA DE CALIFICACION DE
INVALIDEZ DEL CESAR, en la secretaria de su despacho o en la calle 13 No. 16 - 35

Barrio Alfonso Lopez, de la ciudad de Valledupar (Cesar).

Atentamente \a
A = 12N D

JUZCADO 02 LABORAL DEL CIRCUITO
YALLEDUPAR - CESAR

RECIBIDO

16 ABR)2018
ORA j/)b \

‘MARIANO AMARIS CONSUEGRA
C. C. No. 77.010.734 de Valledupar
T.P. No. 71699 del C. 5. J.
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Republica de Colombia @ &E&;ﬁ@ﬁﬁs
A Terriioriai Cesar -
Libertad y Orden
ACTA DE POSESION

Eit la ciudad de Valledupar, a los 16 dias del mes de mayo del afio 2012, se presentd en el Despacho del
suscrito (a)

DIRECTOR TFRRITORIAL DEL CESAR

i Dr. MARIANG DE JESUS AMARIS COMSUEGRA identificado con cédula de ciudadania N° 77.010.734

de Valledupar, con el objeto de tomar posesién como miembro principal de la Junta Regional De
Calificacion de Invalidez de! Cesar, segan Resolucion No. 000673 del 02 de mayo de 2012 suscrita por la
Direciora de Riesges Profosicnales de! Ministerin dal Trahain, NDra. ANDREA TORRES MATIZ.

El posesionado, manifiesta no estar incurso en causal alguna de inhabilidad general o especial de
incompatibilidad o prohibicion de las establecidas por las disposiciones vigentes para el desempeno de
funciones publicas.

ACI0 Seguido ei posesionado presto ei juramenio de rigor ante el LIrecior iermional, prometiendo cumpiir
fielmente los mandamientos constitucionales que determinan los deberes del cargo.

PO T
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El posesionado El Director Territorial(E)

I //‘ e i T z/; R R 4 /'
MARIANO DE JESUS AWARIS CONSUEGRA

Calle 15 No.9-56. PBX: 5847710. FAX: 5847711.
dtcacar@minnrotaccionsocial.gov,co Valladupar- Cesar
www.minproteccionsocial.gov.co
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Senores: 7 N\ ot
JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDES - SECCIONAL
CESAR
Secretaria General
Ciudad

ASUNTO: solicitud dc calificaciéon integral de Origen Y PCL del scihior EDWIN
YECID LEA MONTES, idcntificado con la cédula dc ciudadania No.
77.190.268 dc Valledupar - Ccsar.

Por medio del presente escrito Ies manifestd mi decision de realizar tramite
dec valoracion con el fin de que scan ustedes, sciores Junta Regional de
Calificacion de Invalidez del Cesar quicnces realicen la emision del dictamen,
sufragado por mis propios medios, con ¢l fin de acceder a CALIFICACION
INTEGRAL decl origen y PCL, de las deficiencias que cstan debidamente
probadas documentalimente y certificadas por los médicos tratantes como lo
exige la norma las cuales son:

o Trastorno depresivo mayor, episodio modcerado concepto no favorable.

o Hernia cervical, discopatia ccrvical degenerativa C1 C6 concepto no
favorable.

o Fractura lumbar L2 Concepto no favorable.

o Hipertensioén cronica obstructiva, desviacion de cornetes, hipertrofica
grado 3 de amigdalas acompanado con trastornos y acnca del sucno
concepto medico de otorrino no favorable.

o Lesion radicular LS.

o Obesidad grado 1, presion de pulso dc arca clevada, frecucncia
cardiaca inadeccuada, concepto no favorable.

Es de aclarar, quec la anterior solicitud la hago tenicndo en cuenta que
mediante comunicacion de fecha 15 de Febrero de 2017 y 24 de Febrero de
2017 Solicite mediante cscrito cl cual aporto en ¢l expedicnte a las entidadces
AFP COLPENSIONES y COOMEVA EPS quc rcalizaran al suscrito
calificacion integral de las patologias anteriormente relerenciadas,
transcurricron mas dc treinta (30) dias y estas cntidades no acudicron a lo
solicitado por el suscrito.

Esta solicitud la realizo acogiéndome a lo que expresa ¢l decreto 2463 del 2001
en su ARTICULO 6°- “Calificacion dcl origen del accidente, la enfermedad o la
mucrte. El origen del accidente o de la enfermedad, causantes o no de pérdida de
Ja capacidad laboral o de la mucrte, sera calificado por la institucion prestadora de
servicios dc salud que atendio a la persona por motivo de la contingencia en
primera instancia y por la entidad administradora de ricsgos profesionales en
scgunda. Cuando se presenten discrepancias por cl origen, éstas scran resucltas
por la junta integrada por representantes de las cntidades administradoras de
salud y ricsgos profcsionalces.

Cada una de las citadas cntidades, asi como la junta integrada por las
cntidades promotoras de salud y administradoras de ricsgos profesionales,
contaran con un plazo maximo de treinta (30) dias calendario para cumplir
¢l procedimicnto descrito y comunicar su decision sobre ¢l origen de la
contingencia al emplcador, al trabajador y a los demas intercsados”



Por otra parte y no mcnos importante esta lo expuesto por cl Decreto 1352
de 2013 quc cn su Capitulo IV Articulo 29 cita a) Si transcurridos treinta
(30) dias calendario después de terminado cl proceso de rchabilitacion
integral aun no ha sido calificado en primera oportunidad, en todos los
casos, la calificacién no podria pasar de los quinientos cuarenta (540) dias
de ocurrido ¢l accidente o diagnosticada la enfermedad, caso en cl cual
tendra derccho a recurrir dircctamente a la Junta Regional.

Como sc pucde notar cumplo a cabalidad lo que cxprcsan las leyes y
articulos antes mencionados ya que ha trascurrido mas de treinta (30) dias
desde quc la AFP COLPENSIONES y COOMEVA EPS recibicron toda la
documentacion para la calificacion de PCL y llevo mas 180 dias de haber
sido diagnosticada mis enfcrmedades, dc igual manera doscicntos sicle
(207) dias continuos dc incapacidad y las patologias antcriormentc descritas
no han sido calificadas, lo antcrior quicre decir que tengo el derecho de
solicitarles a ustedes Junta dec Calificacion de Invalidez del Cesar me realice
calificacion integral quc consta de Origen y PCL.

Es dc aclarar, que a la fccha, e¢s decir, 27 de Marzo de 2017 tengo CIENTO
SETENTA Y NUEVE (179) dias de incapacidad continua y la AFP
COLPENSIONES y COOMEVA EPS han hecho caso omiso a las solicitudes
incoadas por el suscrito violando los derechos que tengo a quec se me sca
resuclta mi situacion de salud, por tal razén solicito las siguientes:

PRETENSIONES

Por lo anterior solicito a la JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE
INVALIDEZ - SECCIONAL CESAR rcalizar calificacion integral de mis
patologias dcterminando origen y PCL, para lo cual les aporto las prucbas
necesarias ¢ idéonecas que me permitan en menciéon acceder a mi
reconocimicnto pensional en relacidon con cl puntaje del PCL, origen y fecha
de Estructuracion. Anexo toda la documentacion que soporta mis
patologias.

Una vez sc emita el dictamen. Solicito notificar de mancra oportuna a las

partcs intcresadas cn el proccso ARL COLMENA, AFP COOLPENSIONES,
EPS COOMEVA Y A LA UNIVERSIDAD POPULAR DEL CESAR

Agradezco la atencion a la presente.

Notificacion: Rosario Norte T"Manzana E Casa 1 Valledupar — Ccsar
Tcléfono: 302-2904416
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

77.190.268

NUMERO

LEA MONTES
APELLIDOS

EDWIN YECID

FEGHA DE NACIMIENTO 16-SEP-1977
VALLEDUPAR
(CESAR)
LUGAR DE NAGIMIENTD
1.80 O+ m
ESTATURA G.5. AH SEXO
24-JUL-1996 VALLEDUPAR
FECHA Y LUGAR DE EXPEDIGION (1P iugafi>t

PEGISTRADOHA HAGIONAL
ALMRATATAI AEAEIFDIONET

A-12001D0-37 116205-M-007 7 100268-20040717 02199042010 03 128222463



Valledupar, 24 de Febrero de 2017

\C
Sefores ~ oy /:il'l. -
COOMEVA E.P.S e C
Ciudad

Asunto: Solicitud de Calificacién de Origen y Perdida de Capacidad Laboral con su
respectivo concepto

Por medio de la presente solicito a ustedes Realizar Calificacion del Origen de mis Patologias
las cuales son:

» Trastornos Depresivos Mayor, Episodio Moderado Concepto no favorable

° Hernia Cervical, Discopatia Cervical Degenerativa C3 C6 Concepto no favorable

o Iractura Lumbar L2 concepto no favorable.

o Hipertrotia Cronica obstructiva, Desviacion de Cornetes, Hipertrofica Grado 3 de
Amigdalas acompafiado con trastornos y acnea del suefio Concepto médico de
Otorrino no favorable.

¢ Por Fisiatria Lesion Radicular 1.5

° Llmédico internista me establece obesidad Grado 1, Hipertenso, Presion de Pulso de
area elevada, Frecuencia Cardiaca inadecuada . Presién de pulso diurna clevada
Concepto no favorable

En la actualidad por tener un total de ciento cuarenta v nueve dias (149) dias ininterrumpidos
de estar incapacitado, solicito se me agilice el proceso y se¢ me realice la Calificacion de
Origen v de Pérdida de Capacidad Laboral con sus respelivos conceptos.

Es de aclarar si transcurridos los treinta (305 dias que establece ¢l Decreto 1532 del 2013
ustedes no me realizan la Calificacion que solicito mediante este escrito me veré en la
obligacion de solicitar a la Junta Regional de Invalidez Cesar — Guajira que realice la
Calificacion Integral la cual sera sufragada por el suscrito y una vez se dicte el dictamen se
cnviara copia a ustedes sefiores Coomeva y asi mismo a Colpensiones.

Atentament
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NY LA MONTES
.C. No. 77.190.268 dc Villedupar
/

Notificacion: Manzand E Casa 1 Conjunto Cerrado Rosario Norte | Valledupar
Celular 302 2994416~
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CERTIFICADO DE INCAPACIDAD O LICENCIA

No. Incapacidad: 10464474 Fecha Expedicién:  2017-05-12

Cludad: VALLEDUPAR

DATOS AFILIADO
INombre Afiiado: EDWIN YECID LEA MONTES

CC-77190268

Emprosa donde labora: UNIVERSIDAD POPULAR DEL CESAR :: NI-892300285

DATOS INCAPACIDAD / LICENCIA l

Origen: ENFERMEDAD GENERAL Dias solicilados: 30

Diagnéslico princlpal: Cadlgo: F339

Diagnéstico secundario: digo:

Prorroga 7 Si Accldente de transito? NO Fecha Accidente: Z

Fecha iniclal: 2017-05-05 Focha Final:  2017-06-03 Dlas aulorizados: 30 Dias acumulados: 237
< 7

DATOS DEL MEDICO O IPS PRESTADOR DEL SERVICIO ] A =

Nombre Profesionat; ALEX SANDRO MINDIOLA ROMERO Reg. Profesional: 70795

Especlalidad: PSIQUIATRIA Cludad Prestador: ~ VALLEDUPAR

Razén Social prosiatario: SINERGIA UNIDAD BASICA ALF LOPEZPPR Id:  NI-900363673

RECONOCIMIENTO ECONOMICO | Tlpo Salario: FIJO

Dlas reconacldos; % liquidaclon @ i8C: 976,000

NOTAS ACLARATORIAS

La Incapacidad acumulé 180 dias, debe remiticse a la Administradora de Fondo de Penslones del afiliado. {Art. 227 dal Cédcigo Bustantivo del Trabajo)/

ARMANDO CARLOS BARROS M{RILL
Oficina:VALLEDUPAR
Flrma autorizacién Eps
Mod, Febrero/2007 EMPLEADOR EPS-FT-448
/(\Ioomeva Jeps
CERTIFICADO DE INCAPACIDAD O LICENCIA
No, Incapacidad: 10464474 Fecha Expodicién:  2017-05-12 Ciudad: VALLEDUPAR
DATOS AFILIADO
Nombre Aflliado: EOWIN YECID LEA MONTES g: CC-77190268
Empresa donde labora: UNIVERSIDAD POPULAR DEL CESAR 1d:  NI1-892300285
DATOS INCAPACIDAD / LICENCIA l
Origen: ENFERMEDAD GENERAL Dlas solicitados: 3¢9
Dlagnéstico principal: Cédigo: F339
Dlagndstico secundarlio: Codigo: L el
Prorroga 7 Si Accidente do transiio? NO Focha Accidente: _
Fecha Inlclal: 2017-05-05 Fecha Final:  2017-06-03 Dias aulorizados: 30 _~" " Dlas acumulados: 237 )
DATOS DEL MEDICO O IPS PRESTADOR DEL SERVICIO ]
Nombre Profeslonal: ALEX SANDRO MINDIOLA ROMERO Reg. Profesional: 70795
Espacialidad: PSIQUIATRIA Ciudad Prestador:  VALLEDUPAR

Raz6n Soclal prestatario:  SINERGIA UNIDAD BASICA ALF LOPEZP PR

Id:

NI-900363673

RECONOCIMIENTO ECONOMICO I
Dfas reconocidos: % liquidacién

Tipo Salario: FIJO
1BC: 976,000

NOTAS ACLARATORIAS

Ls incapacidad scumuid 100 diss, debe remitires a la de Fondo de Pensl del afillado, (Art, 227 de| Cddigo Sustantive de| Trabajo)/

ARMANDO CARLOS BARROS M{
Oficina:VALLEDUPAR

Firma aulorizacion E;

ps

RILL

Mod. Febroro/2007 AFILIADO

EPS-FT-448
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Valledupar, 15 de Febrero de 2017
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Referencia: AVISO DE CALIFICACION

EDWIN YECID LEA MONTES, mayor de edad, identificado con la cedula de
ciudadania 77.190.268 de Valledupar, domiciliado y residenciado en esta ciudad,
Por medio del presente oficio y con fundamento en el Decreto 1352 de 2013 que
en su Capitulo IV Articulo 29 cita a) Si transcurridos treinta (30) dias calendario
después de terminado el proceso de rehabilitacion integral ain no hia sido
calificado en primera oportunidad, caso en el cual tendra derecho a recuriir
directamente a la Junta, informo, que he decido adelantar el tramite de emision
del dictamen sufragandolo por mis propios medios, por lo que les aviso que seia la
junla la que estara nolificando el respectivo resultado.

Atentamente,

(/(L'

EA MONTES

Recibiré notificaciones en la Manzana [ Casa 1 Rosario Norte 1 y/o en el
teléfono:3022904416.
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JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ DEL CESAR

Calle 13A No. 14 — 93 Barrio Obrero (Valledupar — Cesar)
Tel.: 5846423, Cel.: 3012009076. Nit. No. 824.003.600 — 2
E-mail: juntainvcesar@hotmail.com

PONENCIA DEL CASO DEL PACIENTE: EDWIN YESID LEA MONTES
C.C. No.77.190. 268 DICTAMEN No. 6669
ENTIDAD REMITENTE: PARTICULAR (AFP COLPENSIONES)

Paclente de 39 afios de edad, de Ocupacién Docente Universitario, Abogado de Profesidn, con
cuadro de aproximadamente un afio de evolucion de dolor en region lumbosacra que se irradia a
miembro Inferior derecho, con dificultad para la marcha. Tiene RMN de columna lumbar del 28 de
septiembre del 2016 que reportd: disminucién de altura de L2 con cambio sugerente de fractura,
deshidratacién con abombamiento de L1-L2 y L2-L3 con estrechez de los espaclos intervertebrales,
protrusion L4-L5 con disminucién de amplitud del foramen neural. Neurocirugla dlagnostica
Radiculopatia lumbar derecha mas fractura patoldgica de L2 y hernias discales L4-L5 y L5-S1, indica
cirugia. Valorado también por neurocirugia por dolor cervical irradiado a hombros, se ordena RMN
de columna cervical la cual se realiza el dia 25 de enero del 2017 y que mostro Espondiloartrosis y
discopatia degenerativa con multiples compresiones extradurales, hipertrofia con estenosis parcial
foraminal C4-C5 bilateral y C5-C6 y C6-C7 derechas. Valorado por Medicina interna por
hipertension arterial, estd tomando medicamentos especificos. EMG de MMII del 21 de octubre
del 2016 reporto: lesion radicular L5 derecha. Se documenta en HC que desde hace varios meses
viendo siendo valorado por psiquiatria por presentar angustia, temor a quedar invalido,
desesperacion, depresién marcada, suefio irregular no reparador, irritabilidad, intolerancia,
discusiones frecuentes con la esposa, se diagnostica trastorno depresivo mayor episodio
moderado, trastorno del suefio, trastorno por dolor asociado a enfermedad médica. El paciente
solicita por esta Junta calificacion integral de sus patologias luego de haberla solicitado a su AFP
Colpensiones sin obtener respuesta alguna.

Actualmente manifiesta presentar dolor en region lumbosacra irradiado a MID con sensacion de
inestabilidad en éste acompafiado de calambres y hormigueo, el dolor se incrementa al agacharse
y al levantarse, agrega también presentar dolor en regidn cervical irradiado a hombros y ambos
miembros superiores con disminucion de la fuerza de estos, dice estar tomando medicacion para
el tratamiento de |a hipertension arterial, refiere que a pesar del tratamiento psiquiatrico continta
presentando insomnio, angustia y temores a quedar invalido a raiz de sus trastornos
osteomusculares.

Examen fisico:

Paciente en aparentes buenas condiciones generales.

Se observa ansiedad con fascies de tristeza.

Hay restriccion moderada a severa de los movimientos de la columna lumbar.
Camina con ligera dificultad y dice que no puede caminar en taldn y punta de pies.
Hay restriccion severa para los movimientos de la columna cervical.

p )°f¢
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JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ DEL CESAR

Calle 13A No. 14 — 93 Barrio Obrero {Valledupar — Cesar)
Tel.: 5846423, Cel.: 3012009076. Nit. No. 824.003.600 — 2
E-mail: jJuntainvcesar@hotmail.com

PONENCIA DEL CASO DEL PACIENTE: EDWIN YESID LEA MIONTES
C.C.No. 77.190. 268 DICTAMEN No. 6669
ARGUMENTACION

Paciente de 39 afios de edad, de Ocupacién Docente Universitario, Abogado de Profesidn, con
cuadro de aproximadamente un afio de evolucidn de dolor en regidn lumbosacra que se irradia a
miembro inferior derecho, con dificultad para la marcha. Tiene RMN de columna lumbar del 28 de
septiembre del 2016 que reportd: disminucidn de altura de L2 con cambio sugerente de fractura,
deshidratacion con abombamiento de L1-L2 y L2-L3 con estrechez de los espacios intervertebrales,
protrusién L4-L5 con disminucion de amplitud del foramen neural. Neurocirugia diagnostica
Radiculopatia lumbar derecha mas fractura patoldgica de L2 y hernias discales L4-L5 y L5-51, indica
cirugfa. Valorado también por neurocirugia por dolor cervical irradiado a hombros, se ordena RMN
de columna cervical la cual se realiza el dia 25 de enero del 2017 y que mostrd Espondiloartrosis y
discopatia degenerativa con multiples compresiones extradurales, hipertrofia con estenosis parcial
foraminal C4-C5 bilateral y C5-C6 y C6-C7 derechas. Valorado por Medicina Interna por
hipertension arterial, estd tomando medicamentos especlficos. EMG de MMII del 21 de octubre
del 2016 reporté: lesidn radicular L5 derecha. Se documenta en HC que desde hace varios meses
viendo siendo valorado por psiquiatria por presentar angustia, temor a quedar invalido,
desesperacion, depresion marcada, suefio irregular no reparador, irritabilidad, intolerancia,
discusiones frecuentes con la esposa, se diagnostica trastorno depresivo mayor episodio
moderado, trastorno del suefio, trastorno por dolor asociado a enfermedad médica. El paciente
solicita por esta Junta calificacidn integral de sus patologias luego de haberia solicitado a su AFP
Colpensiones sin obtener respuesta alguna.

Se califica por esta Junta:

1.0tros trastornos especificados de los discos intervertebrales (Deficiencia de la columna
lumbar),

2.0traos trastornos del disco cervical (Deficiencia de la columna cervical),

3.0tros trastornos del humor (afectivos) persistentes [Trastornos del humor (trastorno
depresivo clase 1)}y,

4.Hipertension arterial esencial (primaria) [Deficiencia por hipertension arterial].

Lo que le produce una P.C.L. de 65.20% de origen ENFERMEDAD COMUN y fecha de
estructuracion el 28 de septiembre del 2016.
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JUNTA REGIONAL DE CALIFICACICN DE INVALIDEZ DEL CESAR
Calle 13A # 14 — 93 Barrio Obrero (Valledupar - Cesar)
i Tel.: 5846423 - 5844533 Cel. 3012009076
E Nit. No. 824.002.600 -2
l 1. INFORMACION GENERAL DEL DICTAMEN PERICIAL
i
| . I - R B S B
, ”Fé;ﬁ-a‘chtamen » 1 DD/ i Mm/ T C\A/;/i/h ol o Namerc de dictamen: o
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S L N e
e , ,_ B B SR
P ~Solicitante: | FP AFP ARL } Empleadal l Rama udicial | Otro P
P ! | Lo
R O - e
Il JAfIthJO X | Pensionado L 1&7 o j e
L , N
F‘ Nombre salicitante: NiT/Documento de Identidad: ' Teléfono(s): ' Ciudad:
— Particular (AFP 77.190. 288 ! 202 290 4416 Valledupar (Cesar)
’. Colpensiones) ; | l
| L L | e
i Direccién Solicitante: | Teléfono: [ Correc Electrénico: Ciudad: |
" Manzane £ Casa 1 Rosaric ' 302 2904416 | Valiedupar {Cesar) 1
L Mome: | S S ]
! - ~ 2.INFORMACION GENERAL DE LA ENTIDAD CALIFICADORA
[
s No.nbre Junta Regional de(ahflcauén de invziidez dai Cesar { . __Nit: 8240036002 o ‘
wecadn:  [reldfone:r T T T e T T T atadad |
*F;Ca!'ﬂ?i\i’l’?f 93 | 5846423-5844833 | | Valledupar
e - - . e N . SO . i
_ _ . |
______3.DATOS GENERALES DE LA PERSONA CALIFICADA -
~r Afiliado: x| o ~ Benefidario:
. Apeldolsy T T Nombre(si
LEA MONTES | EDWIN YESID I
| Documento de | NiU RC [T ¢« € {Ne: T
identificacion: | | | | x | 4+ ~77.190.268 o -
C[Fechade U0 Thaw a7 T T e
Nacimiento: 16 i X : 1877 ! Aflos E Meses I Dias
i i i o e e s ek e ——— | ~1 !
. L I T P ; I - S B S .




ETAPAS DEL CICLO VITAL:

Bebes y nifios menores de 3 afios:

Poblacidn en Edad Econdmicamente activa: X
ESCOLARIDAD: Analfabeta:
_Ba'sica: )(~ Media: X

Tecnoldgica: Otros:
| Direccién: Teléfono(s):
Calle 11 N2 10-48 30149750 15
o Soltero:
ESTADO CIVIL: L
Separado:

En caso de calfficar un beneficiario, anotar los datos del Afiliado:

Nombre y Apellidos:

Edwin Yesi

Documento de ident

d Lea Montes 77.190. 268

En caso de calificar un menor de edad, anotar los datos del Acudiet

Nombre y Apellidos

Documento de identidad:

AFILIACION AL SISS

Administradoras:

Régimen en Contributivo: Subsidiado:
Salud:
X
EPS: AFP;
EPS COOMEVA AFP COLPENSIONE

Nombre — Email Nombre — Email

y adolescentes:

s mayores:
:olar: X Primaria: X
'sitarr{a: R Post Graaos:
X
).
) Electrdnico: dudad:
Valledupar
L (Cesar)
Union Libre:
X
Otros:
fono(s): Ciudad:
302 290 4416 Valledupar
(Cesar)

‘esponsable:

Teléfono(s)

‘ Ciudad

ado: Magisterio
Otros:
‘OLMENA -~
re — Email Nombre — Email




4 ANTECEDENTES LABORALES DEL CALIFICADO - B
Independiente: B Dependiente: =~ |

R

Nombre del T;;j‘éjo/emplegm Ocupacién: -];Céd_igo C—ILL(_)H
3 -- o Abogado |
Nombre Actividad Econdmica: Clase:

| NiT/ec

~_ INDEPENDIENTE

| No Apllc?

———

N

Historial Clinico: T ) 7 X B o T

Estudios clinicos: — » e - T

~uebas objetivas;‘
~

Examen fisico:

Otras interconsulas: - % *~-~—~ﬂ~ﬁ—~j

——

6. FUNDAMENTOS PARA LA CALIFICACION DE LA PERDIDA DE LA CAPACIDAD LABORAL Y |
OCUPACIONAL - TITULOS | y Ii

- ____TImuor | -
— ~_ CALIFICACION / VALORACION DE LAS DEFICIENCIAS

No | CODIGOS DIAGNOSTICO DEFICIENCIA(S) MOTIVO DE CALIFICACION / CONDICIONES DE |
i _CEl0 | ) SALUD
1 M51.8 | Otros trastornos especificados “"Deﬂciencia de fa columna lumbar.
_|. delos discos intervertebrales o - o
2 M50.8 Otros trastornos de disco Deficiencia d—eﬁlaﬁcolunﬁahcervical‘
cervical

TET—

3 F34.8 7 Otros trastornos del humor Trastornos del h"umor (trast(;rno depresivo clase I1).
__(afectivos) persistentes -

4 110X Hipertensidn arterial esencial 7 MDeﬁciencia" or hipertensién arterial.
(grimarial

BN S S — e —
— T T e




No | NOMBRE DE Clase funcionz

DEFICIENCIA No [ Clase | CFP6 | CFM1 | CFM2 | CFM | A
Tabla FU 3 Te
De
1 M51.8 153
2 M50.8 15.1
3 F34.8 13.2
4 110X 2.6
5
6

CFP: Clase Factor principal
CFM: Clase Factor Modulador
CFU: Clase Factor unico

Formula : Ajuste Total de Deficienclas por tabla: (CFM1-CFP)+ {CFM2-CFP)+ (CFM2-CIP)
Formula de Baltasar:  Obtiene el valor final de las deficiencias sin ponderar

Combinacion de valores:

(100-A)+B
100

At

A: Deficiencia de mayor valor

B: Deficiencia de menor valor

CALCULO FINAL DE LA DEFICIENCIA -
PONDERADA:

% Total deficie

TITULO Il
VALORACION DEL ROL LABORAL, ROL OCUPACIO

Personas en edad econémicamente activa (incluye menores trabajadore

ROL LABORAL
1 Restricciones del rol laboral I
2 Restricciones autosuficiencla econémica
3 Restricciones en funcion de la edad cronolégica

j
Sumatoria rol laboral autosuficiencia econdr

4 CALIFICACION OTRAS AREAS

Asigne el valor segun grado de dificultad, ayuda y dependencia
CLASE VALOR '

A 0.0 No hay dificultad, no E
dependencia

B 0.1 Dificultad leve no ‘ i
dependencia

C 0,2 Dificultad moderada-
dependencia moderada

2ntual B -
esultado CAT | Domina % Total
% ncia Deficiencia (F.
fici Baltazar, sin
l/ De l.cuen ponderar)
cia
20 0 20
18 0 18
40 0 40
24 0 24
lerar} X %

35.10

{AS AREAS OCUPACIONALES

:nsionados, aduftos mayores que trabajan)

10| 15 ] 20] 25

X 1200
15| 2 |25

X | 25

1 150 2 | 25
X 2.5
10%). 25.00%

ALES (AVD)

dificultad severa- dependencia severa

dificultad completa- dependencia

ompleta




§ : 23 ‘ @
CoD AREA OCUPACIONAL TOTAL
d1 Tabla | Aprendizaje y d110 d115 | (d140- | d150 | d16 | d166 | d17 | d17 | d175 d1751
0 2
6 aplicacion del 145) 3
conocimiento 1.1 1.2 1.3 1.4 1.5 1.6 1.7 | 1.8 1.9 1.10
0
RE Tabla | Comunicacién d310 d315 | d320 | d325 | d33 | d335 | d34 | d35 | d355 d360
0 5 0 )
7
2.2 2.3 2.4 2.5 2.6 2.7 2.8 2.9 2.10 2.11
0
0.3 Tabla Movilidad da10 | da1s d430 | d440 | da4 | d455 | dae | da6 | da7o0 d47s
5 0 5
8
3.1 3.2 3.3 3.4 3.5 3.6 3.7 3.8 39 3.10
0.3 0.3 0.3 0.3 0.3 1.5
9 cuidado 01 0 0
N personal 4.1 42 | 43 | 44 |45 | 46 |47 48| a9 | 210
0.3 0.3 0.3 0.3 0.3 1.5
de Tabla Vida d610 d620 | d6200 | d630 | d64 | d6402 | d65 | doe d6504 | d6506
10 domestica 0 0 0
5.1 5.2 53 5.4 55 5.6 5.7 5.8 59 5.10
o 0.3 0.3 0.3 03 |03 0.3 0.3 2.1
Sumatoria total otras dreas ocupacionales (20 %) 5.1%
— .

Lh_ Valor final de Ia segunda parte para las personas en edad econdmicamente activa i(l.;_O%ﬁJ

7. CONCEPTO FINAL DEL DICTAMEN PERICIAL 1
e ————— —— L
Pérdida de Capacidad Laboral = TITULO | -Valor Final Ponderada + TITULO Il -valor Final.
e _ - I -
VALOR FINAL DE LA PCL/OCUPACIONAL % =(35.10 + 30.10)% 65.20%
- DD/ | MM/ | AAAA ORIGEN: ) FECHA
“ECHA DE ESTRUCTURACION: L~~~ — — | | | ACCIDENTE: _
\/’ECHA DE ESTRUCTURACION: DD | MM | AAAA
_ __28-1X~-2016 S N
Sustentacion: Esta Junta considera que esta es la fecha de | Accidente: Sl NO
estructuracion, la cual Corresponde a la pérdida de su Laboral X
capacidad laboral. . . |
- o Comun Xw~ R
Enfermedad: | s | No | T
&oral X B S N
L Comun ] X

ALTO COSTO B
/CATASTROEICA

- ]




CLASIFICACION CONDICION DE SALUD-TIPO DE Ef

REQUIERE DE TERCERAS PERSONAS
PARA realizar sus actividades de la vida
diaria (dreas ocupacionales):

Sl

REQUIERE DE TERCERAS PERSONAS
PARALA TOMA DE DECISIONES

Si

REQUIERE DE DISPOSITIVOS DE APOYO
{para realizar sus actividades de la vida
diaria {dreas ocupacionales):

Si

TIPO DE ENFERMEDAD/DEFICIENCIA:

DEGENERATIVA:

8. GRUPO CALIFIC,

GRUPO MEDICO INTERDIS(

Nombre Cé
1 Médico Principal CARLOS ARTURO 70.0
MONTERO ARAUJO
2 Médico Principal | EDUARDO MARRUGO 9. 0!
CASTELLON
3 Psicologo(a) YAMILE PEREZ 49.7
DOMINGUEZ
Director
4 Administrativo y MARIANO DE JESUS 1 77.0
. Financiero de la AMARIS CONSUEGRA
Junta

{marcar con una X )

PROGRESIVA: X
Registro Firma
Médico
2570 R. N. %’
~n\
o
2526 } ety
D
] v B
|
1510R, é\( &M@MQ{)
~~~~ e
71699 C. S. .
VAT

/
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JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ DEL CESAR
Caile 13° # 14 - 93 Barrio Obrero (Valledupar ~ Cesar)
Tel: 5 84 64 23 - 584 74 89. Cel. 30712009075
Nit. No. 824.003.600 - 2

Valledupar, 12 de mayo de 2017

SENOR:

GERENTE COLPENSIONES COLPENS TonES

ATN. OFICINA DE MEDICINA LABORAL e L

VALLEDUPAR R

E. . D. " CORRESPONDENE A
NGEN

Wy

CARREL T LML

REF: NOTIFICACION DE CITACION PARA NOTIFICACION DE DICTAMEN

Actuando en mi calidad de Director Administrativo y Financiero de la junta regional de calificacién
de invalidez del cesar y de acuerdo a lo estipulado en el Art. 41 del Decreto 1352 del 2013. Me
permito enviarle la relacién de los dictamenes emitidos por la Junta Regional de Calificacion de
Invalidez del Cesar para que proceda a NOTIFICARSE el Representante legal o su apoderado
debidamente autorizado, una vez recibida la respectiva citacion. Le recuerdo que de acuerdo a la
normatividad vigente USTED dispone de cinco (5) dias hébiles para presentarse en las instalaciones
de la Junta regional, una vez recibida la citacidn, la cual se ubica en la Calle 132 No. 14 — 93 Barrio
Obrero de Valledupar (Cesar), tel. 5846423 y en caso de no presentarse vencidos los términos
anteriormente mencionados, se fijara un edicto en cartelera durante diez (10) dias habiles. Una vez
vencido ese tiempo, el dictamen queda en firme y ejecutoriado. A continuacién se relaciona la lista

de casos:

DICTAMEN NOMBRE DEL PACIENTE CEDULA REMITE FECHA DE
EMISION
6558 Luisa Morales Goémez 36.486.647 AR.L. Positiva | 21 -lll-2017
6587 Thomas lzquierdo Suarez 77.019.824 A.R.L. Colmena | 04 IV --2017
6588 Yenny Garcia Pico 1.098.628.136 A.R.L. Positiva | 04 -IV-2017
6593 Libardo Martinez Meneses 77.033.263 AR.L Positiva | 04 -V -2017
6599 José Manuel Rojas 12.455.946 Nueva EPS 05 -Iv-2017
6602 Luis Romero Munoz 78.298.099 A.R.L. Colmena | 054V -2017
6611 __Esdrubal Pérez Gil 12.641.049 A.R.L. Sura 20 -1vV=2017
6615 Ruth Cakana Castilla 42.495.852 Nueva EPS 20 -Iv=2017
6616 Jesus Vallejo Mieles 80.492.226 A.R.L.Colmena | 201V - 2017
6628 Armengol Narvdez Suarez 77.156.334 A.R.L. Sura 27 -V -2017 |
6632 Amelis Romero Montero 49.759.133 Nueva EPS 02 -V=2017
6636 Oscar Del Toro Gémez 77.027.598 A.R.L. Positiva | 02 -V-2017
6639 Israel Segundo Aragdn 77.028.173 A.R.L. Colmena | 02-V -2017
6645 Nixon Vdasquez Espinel 77.131.106 A.R.L. Positiva | 02-V - 2017
6669 Edwin Yesid Lea Montes 77.190.268 Particular 11=v-2017
(Colpensiones)

v e )
ArERRERRente, o)

\ . . A\ N /\ L
Ne—"

MARIAKNO AKIARIS CONSUEGRA

Director Junta de Cadlificacion de Invalidez del Cesar




JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ DEL CESAR
Calle 13A No. 14 - 93 Barrio Obrero {valledupar — Cesar)
Tel.:584 76 89 -5 84 64 23. Cel.: 3012009076
NIT. No. 824.003.600 - 2

En Valledupar, a (los) Doce (12) dias del mes de Mayo del afio 2017, se notificd
personalmente el (la) sefior EDWIN YESID LEA MONTES identificado con cedula de
ciudadania nimero 77.190.268 en calidad de calificado del Dictamen No. 6669, emitido por
la Junta Regional de Calificacion de Invalidez del Cesar del cual se Je hace entrega de un (1)

Dictamen en Cuatro (4) folios.

FIRMA NOTIFICADO: NOTIFICADOR

A RESIU / '

YESID EA M NTES,_’ﬂ C. C. No. 1.06‘5»559/{1'6 je V/par
CC 7 190 268
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JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ DEL CESAR
Calle 13A # 14 - 93 Bamio Obrero (Valledupar - Cesar)
Tel: 584 64 23 - 584 76 89. Cel: 3012009076
Nit. No. 824.003.4600 - 2

Valledupar, 10 de Mayo de 2017 . =

SENOR: | R ‘ *ﬁ )
GERENTE EPS COOMEVA L
ATN. OFICINA DE MEDICINA LABORAL : C
VALLEDUPAR

E. s. D.

REF: NOTIFICACION DE DICTAMEN.

De acuerdo alo estipulado en el Art. 41 del Decreto 1352 del 2013, me permito notificarle
de Dictamen(es) Original(es) perteneciente(s) a su afiliado (s), emitido por La Junia Regionall
de Cdlificacion de Invalidez del Cesar, el(los) cual(es) fue{ron) solicitado por la ENTIDAD
REMITENTE.

DICTANEN MOMBRE DEL PACIENTE céoula | REMITE FECHADE |
EMISION
6669 Edwin Yesid Lea Montes | 77.190.268 | Parficular | 11-V—2017
j _ (Colpensiones) L
Atentarnenie,
- “‘\‘{‘“(\“.\
r \{“\' (
m@\lr,(l

\ . 2 4 _—
MARIANO AMARIS CONSUEGRA

rechor Junta de Cailficacion de Involidei del Ceosar
C. C. No. 77.010.734 de Valledupar {Cesar)
T. 7. Ne. 71492 del C. §. 1.



JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ DEL CESAR
Calle 13A # 14 - 93 Barrio Obrero (Valledupar - Cesar)
Tel: 5 84 64 23 - 584 76 89. Cel: 3012009076
Nit. No. 824.003.600 - 2

Valledupar, 10 de Mayo de 2017

SENOR:

GERENTE UNIVERSIDAD POPULAR DEL CESAR
ATN. OFICINA DE RECURSOS HUMANOS ¢
VALLEDUPAR

E. S. D.

o)

REF: NOTIFICACION DE DICTAMEN.

De acuerdo a lo eslipulado en el Art. 41 del Decreto 1352 del 2013, me permito notificarle
de Dictameni{es) Original(es) perteneciente(s) a su afiliado (s}, emitido por La Junta Regional
de Cdlificacion de Invalidez det Cesar, el(los) cual(es) fue(ron) solicitado por la ENTIDAD
REMITENTE.

D'Clﬁ,f“‘" NOMBRE DEL PACIENTE CEDULA REMITE FECHA DE
EMISION
6669 Edwin Yesid Lea Montes 77.190.268 Particular 11=-V-2017
(Colpensiones)

Atentamenie, '@‘
.‘\3\\"2\\\“

( A (ST

MARIANO-KMARIS CONSUEGRA

Director Junta de Cadlificacion de Invalidez del Cesar
C. C. No. 77.010.7 34 de Valiedupar (Cesar)
T.P.No.71699det C.S. i
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JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ DEL CESAR
Calle 13A # 14 - 93 Bario Obrero (Valledupar - Cesar)
Tel: 584 64 23 - 584 76 89. Cel: 3012009076

Valledupar, 10 de Mayo de 2017

SENOR:
GERENTE A.R.L. COLMENA

ATN. OFICINA DE MEDICINA LABORAL

VALLEDUPAR
E. S. D.

REF: NOTIFICACION DE DICTAMEN.

Nit. No. 824.003.600 - 2

@ COII?T‘\"‘}}}?

1‘1 S MAY 2017
PR VA )\ [ g

SUCURSAL Ag;,“-‘ér\"‘(
RECIBIOA PARA ES7+ 50y 1ry
LAFECHAY HORA, j12- 51 . -

De acuerdo a lo estipulado en el Art. 41 del Decreto 1352 del 2013, me pemito notificarle

de Dictamen(es) Original(es) perteneciente(s) a su afiliado (s), emitido por La Junta Regional

de Cdlificacion de Invalidez del Cesar, el(los) cual(es) fue(ron) solicitado por la ENTIDAD

REMITENTE.

DICTAMEN NOMBRE DEL PACIENTE CEDULA REMITE FECHA DE
EMISION

6669 Edwin Yesid Lea Montes 77.190.268 Particular | 11 -V =2017
o - (Colpensiones)
Atentamenie,
R (LY
o Kt(;\l)‘

l 3 - - '\ T e e
MARIANOAMARIS CONSUEGRA
Director Junta de Calificacién de Invalidez del Cesar

C. C. No. 77.010.734 de Valledupar (Cesar)

T.P.No. 71699 del C. 5. J.

73S
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Solsciloud chc af'ow'o\

il REGIO
0k
Valledupar, 08 de Junio de 2017 ( 3 Aod S e vC'L
O@ )\_)V.\ \ >
Senores
Junta Regional de Cadlificacion de Invalidez del Cesar
Valledupar

ASUNTO: Solicitud entrega de certificacion de ejecutoria y/o solicito copia
de apelacion si algunas de las entidades apelaron.

Cordial saludo,

Por medio de la presente solicito certificacion de ejecutoria del dictamen
N° 6669 emitido por la Junta Regional de Calificacion de Invalidez del Cesar,
quien me oforgo una Pérdida de Capacidad laboral (PCL) de 65.20% de
origen Enfermedad Comun y fecha de estructuracion 28 de Septiembre de
2016.

Si algunas de las entidades apelo el dictamen en mencion,
respetuosamente solicito se me entregue copia legible de la apelacion
presentada.

Nofificaciones: Manzana 73 Casa 11 Garupal 3era etapa en la ciudad de
Valledupar y/o en el teléfono: 3022904416.

EDWlN YECID LEA f}ﬂONTES ~ \\
C.C/ 77]90',26801? V_C_l_lleUQ@r

f f
/ .
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JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ DEL CESAR
Calle 13A No. 14 - 93. Barrio Obrero (Valledupar — Cesar)
Tel.: 584 64 23 Cel: 301 200 90 76
Nit. No. 824.003.600 - 2.

SENOR:

EDWIN LEA MONTES : .- ( A
VALLEDUPAR ‘ \ ‘ , ,
E. 5 M. el 4ty \_OY\teiree. o]

065 Y3323, . .

MARIANO AMARIS CONSUEGRA, mayor de edad, identificado con C. C. No.
77.010.734 expedida en Valledupar, abogado en ejercicio, portador de la T. P. No.
71699 del C. S. J. actuando en mi calidad de Representante legal de La Junta
Regional de Calificacién de Invalidez del Cesar, en atencion a su requerimiento con
el presente escrito le allego copia del recurso de reposicién en subsidio de apelacion

presentado por Colpensiones contra el dictamen No. 6669,

Adjunto con este escrito copia del recurso de reposicién en subsidio apelacion.

MARIANO AMARIS CONSUEGRA

Director Junta de Calificacién de Invalidez Cesar
C. C. No. 77.010.734 de Valledupar

T. P. No. 71699 del C. S. de la J.




Doctor

Mariano de Jesus Amaris Consueg(a ,\\\'}S@ ’\’Y
Director Administrativo y Financiero \\\ ' @ //1,‘)
Junta Regional de Calificacion de Invalidez del Cesar OO)»(} \/"\0

Calle 13 A # 14 — 93 Barrio Obrero @ ) 5\)
Valledupar (Cesar) O”)/

Ref: Recurso de Reposicion y en subsidio de Apelacion.

Adriana Murcia Arenas identificada con cédula de ciudadania 52.645.586 actuando de
conformidad al Poder General conferido por la Adminsitradora Colombiana de Pensiones
Colpensiones mediante la Escritura Publica Nro 656 del 30 de marzo de 2017 de la Notaria
Quinta del Circulo de Bogota D.C., en el cual se me faculta para realizar las actuaciones necesarias
para la presentacion de los recursos contra los dictdmenes emitidos por las Juntas Regionales y
Nacional y encontrandome dentro de los términos legales manifiesto que presento Recurso de
Reposicion y en Subsidio de Apelacion contra el Dictamen 6669 del 11 de mayo de 2017 con
fundamentos en los siguientes

FUNDAMENTOS DE HECHO

1. El sefior Edwin Yecid Lea Montes identificado con cc 77190268 se encuentra afiliado a la
Administradora Colombiana de Pensiones - Colpensiones desde 12 de octubre de 2009.

2. Fl dia 7 de febrero de 2017 mediante radicado 2017_1286127 la Entidad Promotora de
Salud Coomeva EPS, en cumplimiento de lo sefialado en los parrafos 52y 62 del articulo
142 del Decreto 019 de 2012, remitid a este fondo de pensiones al sefior Edwin Yecid Lea
Montes “(...) para el reconocimiento del subsidio econdmico por incapacidad temporal a
partir del dia 181, de acuerdo al Decreto 109 de 2012 articulo 142. Lo anterior motivado
en el hecho que presenta una enfermedad que ha generado incapacidad continua por
119 dias y concepto favorable de rehabilitacién. Se adjunta para la gestién a cargo de
COLPENSIONES (...)” Negrillas fuera de Texto

3. La EPS Coomeva anexd en el mismo oficio remisorio, sefialado en el parrafo anterior, un
Gnico Concepto de Rehabilitacion del sefior Edwin Yecid Lea Montes de fecha 23 de
enero de 2017, en el cual se dijo, en sintesis, lo siguiente: A) El tratamiento
(procedimiento, rehabilitacion, estudios complementarios) NO se encuentra terminado.
B) El Diagnostico Clinico es un Trastorno Depresivo Recurrente No Especificado. C)
Conceplo de Rehabilitacion Médico Laboral: FAVORABLE. D) De manera especifica el
paciente se remiti¢, de acuerdo con el Decreto 019 del 2012, Articulo 142: “Por concepto
favorable de rehabilitacion, prorroga de incapacidad mayor a 180 dias, reconocer
subsidio economico.” Negrillas fuera de texto

4. °El afiliado Edwin Yecid Lea Montes, invocando el articulo 29 de literal a) del Decreto 1352
de 2013 acudié directamente ante la Junta Regional de Calificacion de Invalidez del Cesar,



N

anexando 267 folios de Historia Clinica, sin anexar el documento médico que por Ley
(parrafos 52y 62 del articulo 142 del Decreto 019 de 201) y por via jurisprudencial tiene
la potestad de definir si procede al calificacion de la pérdida de capacidad laboral o si por
el contrario ésta se posterga y en su lugar se reconoce un subsidio economico por
incapacidad hasta maximo 360 dias calendario.

La Junta Regional de Calificacion de Invalidez del Cesar, omitié el deber de revisar la
oportunidad y pertinencia de |a solicitud de acudir directamente ante la junta regional
por parte del sefior Edwin Yecid Lea Montes. Lo anterior bajo el entendido, que el articulo
31 del Decreto 1352 de 2013 establecid que cuando las solicitudes de calificacion. estén
incompletas, debera ser devuelta al solicitando y debera otorgarle un término de 30 dias
para que allegue la solicitud completa, lo cual no se hizo en el presente caso ya que no
allegd al expediente el Concepto de Rehabilitacion Favorable expedido por la EPS y
remitido tanto al afiliado como al Fondo de Pensiones en su debida oportunidad.

El dia 15 de mayo de 2017 mediante Radicado 2017_ 4896671 la Junta Regional de
Calificacion de Invalidez del Cesar radicd el oficio para citacion de notificacion del
Dictamen 6669 del 11 de mayo de 2017 expedido al afiliado, Edwin Yecid Lea Montes, el
dia 11 de mayo de 2017, a través del cual se le calificaron varias patologias, de las cuales
Colpensiones no ha expedido el Concepto de Rehabilitacién expedido por la EPS, excepto
el del trastorno depresivo que es FAVORABLE y no ha culminado su proceso de
rehabilitacion.

A la fecha de presentacidn de este recurso el afiliado no se ha acercado a Colpensiones a
solicitar el pago del subsidio econémico por incapacidad a que tienen derecho quienes
cuenta con Concepto de Rehabilitacidon Favorable.

El Dictamen 6669 del 11 de mayo de 2017 expedido al afiliado, Edwin Yecid Lea Montes,
el dia 11 de mayo de 2017, fue expedido desconociendo lo estipulado en las nomas
legales vigentes y de observancia obligatoria por parte de la junta regional, desconociendo
el derecho que tiene la Administradora Colombiana de Pensiones, otorgado por la Ley,
para postergar el tramite de calificacion de los afiliados que cuenten con concepto
favorable de rehabilitacion, desconociendo su propio deber de exigir el Concepto de
Rehabilitacion expedido por la EPS, como lo establecio la Ley, para poder iniciar el trdmite
de calificacion y desconociendo las normas de procedimiento (orden publico) contenidas
en el Decreto 1352 de 2013, tal y como se procede a explicar a continuacion.

FUNDAMENTOS DE DERECHO

En la expedicién del Dictamen 6669 del 11 de mayo de 2017 no se tuvo en cuenta lo
ordenado por el articulo 142 del Decreto 019 de 2912 el cual sefiala:

El estado de invalidez serd determinado de conformidad con lo dispuesto en los articulos
siguientes y con base en el manual unico para la calificacion de invalidez vigente a lo fecha
de calificacion. Este manual serd expedido por el Gobierno Nacional y debera contemplar
los criterios técnicos de evaluacion para ccalificar la imposibilidad que terniga el afectado
para desempeiiar su trabajo por pérdida de su capacidad laboral.



De la norma citada se concluye que el iniciO del tramite de calificacién es un asunto regulado por
la Ley sin que exista lugar a desconocerlo o modificarlo, segun el capricho de cada cual. Bajo este

Corresponde al Instituto de Seguros Sociales, Administradora Colombiana de Pensiones -
COLPENSIONES-, a las Administradoras de Riesgos Profesionales - ARP-, a las Compafias de
Sequros que asuman el riesgo de invalidez y muerte, y a las Entidades Promotoras de Salud
EPS, determinar en una primera oportunidad la pérdida de capacidad laboral y calificar el
grado de invalidez y el origen de estas contingencias. En caso de que el interesado no esté
de acuerdo con la calificacién deberd manifestar su inconformidad dentro de los diez (10)
dias siguientes y la entidad deberd remitirlo a las Juntas Regionales de Calificacién de
Invalidez del orden regional dentro de los cinco (5) dias siguientes, cuya decision serd
apelable ante la Junta Nacional de Calificacion de Invalidez, la cual decidird en un término
de cinco (5) dias. Contra dichas decisiones proceden las acciones legales.

Para los casos de accidente o enfermedad comun en los cuales exista concepto favorable de
rehabilitacién de la Entidad Promotora de Salud, la Administradora de Fondos de Pensiones
postergard el trémite de calificacién de Invalidez hasta por un término mdximo de
trescientos sesenta (360) dias calendario adicionales a los primeros ciento ochenta (180)
dias de incapacidad temporal reconocida por la Entidad Promotora de Salud, evento en el
cual, con cargo al sequro previsional (sic) de invalidez y sobrevivencia o de la entidad de
prevision social correspondiente que lo hubiere expedido, la Administradora de Fondos de
Pensiones otorgard un subsidio equivalente a la incapacidad que venio disfrutando el
trabajador.

Las Entidades Promotoras de Salud deberdn emitir dicho concepto antes de cumplirse el dio
ciento veinte (120) de incapacidad temporal y enviarlo antes de cumplirse el dia ciento
cincuenta (150), a cada una de las Administradoras de Fondos de Pensiones donde se
enicuentre afiliado el trabajador a quien se le expida el concepto respectivo, segun
corresponda. Cuando la Entidad Promotora de Salud no expida el concepto favorable de
rehabilitacidn, si a ello hubiere lugar, deberd pagar un subsidio equivalente a la respectiva
incapacidad temporal después de los ciento ochenta (180) dias iniciales con cargo a sus
propios recursos, hasta cuando se emita el correspondiente concepto.

entendido es obligatorio por mandato legal, que para los casos de enfermedad comuin:

N

No dispuso la norma, en ninguna parte, que existiendo Concepto de Rehabilitacion Favorable de
la EPS pueda el afiliado y mucho menos la junta de calificacion iniciar el proceso de calificacion y
pueda desconocer el derecho que tiene el fondo de pensiones de postergar la calificacion y en su

La EPS remita el concepto de rehabilitacion indicando si es Favorable o desfavorable la
rehabilitacién al fondo de Pensiones antes del cumplirse el dia 150 de incapacidad. En

este caso se hizo.

El fondo de pensiones tenga derecho a ejercer la competencia legal para determinar si
se inicia el proceso de calificacion o se posterga el tramite hasta mdximo 540 dias
calendario. Lo anterior dependiendo si el concepto de rehabilitacién es favorable o

desfavorable.

Para aquellos eventos en que exista Concepto de Rehabilitacion No Favorable, el Fondo de

Pensiones debe calificar la pérdida de capacidad en primera oportunidad

lugar reconocer el subsidio econémico.



2. En la expedicién del Dictamen 6669 del 11 de mayo de 2017 no se tuvo en cuenta lo
ordenado en el articulo 29 dei Decreto 1352 de 2013 que establece:

a) “Si transcurridos treinta (30) dias calendario después de terminado el proceso de
rehabilitacion integral ain no ha sido calificado en primera oportunidad, en todos los
casos, la calificacion no podria pasar de los quinientos cuarenta (540) dias de ocurrido el
accidente o diagnosticada la enfermedad, caso en el cual tendra derecho a recurrir
directamente a la Junta.” Negrillas fuera de texto

Dejando muy claro que Colpensiones no tenia la obligacion legal de iniciar el tramite de
calificacion en primera oportunidad, debido al concepto favorable remitido por la EPS en su
momento, y partiendo de ese hecho se resalta que muy clara es la norma citada cuando dispone
que los treinta dias calendario deben contarse después de terminado el proceso de calificacion v
muy claro también es el Concepto de Rehabilitacion que remitié la EPS cuando de manera literal
en el formato del Concepto se dejo consignada la respuesta a la pregunta “El tratamiento del
usuario (a) se encuentra terminado (procedimiento, rehabhilitacién, estudios
complementarios)? Respondiendo con una X en la casilla NO. Quiere decir lo anterior que los
30 dias calendario después del terminado el proceso de rehabilitacion integral no se han
cumplido y mucho menos puede empezar a contarse porque la rehabilitacién no ha culminado vy
Colpensiones tiene un plazo, otorgado por la Ley, de 360 dias calendario para que la rehabilitacién
se produzca. Sumando a lo anterior, el hecho que tampoco han transcurrido los 540 dias de
ocurrido el accidente o diagnosticada la enfermedad ya que no hay un solo documento en la
historia clinica que tenga como fecha el afio 2015.

De lo anterior se concluye que lo establecido en el literal a) del articulo 29 del Decreto 1352 de
2013 aun no es una causal aplicable para que el afiliado pueda acudir directamente ante la junta
regional a iniciar su proceso de calificacion.

3. En la expedicion del Dictamen 6669 del 11 de mayo de 2017 no se tuvo en cuenta lo
ordenado en el articulo 31 del Decreto 1352 de 2013 que establece:

Solicitudes incompletas ante las Juntas de Calificacion de Invalidez. Cuando la
solicitud no esté acompariada de los documentos sefialados en el articulo 30 del
presente decreto, que son los requisitos minimos que debe contener la calificacion
en primera oportunidad para solicitar el dictamen ante la Junta Regional y
Nacional de Calificacion de Invalidez, la correspondiente Junta, indicard al
solicitante cudles son los documentos faltantes a través de una lista de chequeo.

La lista de chequeo serd firmada por el Director Administrativo y Financiero de la
junta, debe contener el numero de radicado y serd devuelta al solicitante, en este
caso el expediente no quedaré en la Junta de Calificacidn de Invalidez sino sequird
en custodia del solicitante. Se otorgard un término de treinta (30) dias calendario

para que aileque el expediente completo, lapso durante el cual estard suspendido
el término para decidir.

Independiente de que el afiliado acudiera directamente a la junta regional para iniciar su tramite
de calificacién, no por eso solo hecho la junta regional tenia |a potestad de sustraerse de su deber
legal de verificar que la solicitud de calificacion incluyera al menos el Concepto de Rehabilitacidn
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expedido por la EPS, teniendo la posibilidad no solo de solicitarselo al mismo afiliado, que no lo
allegd dentro de los 267 folios de la historia clinica sino que también pudo habérselo solicitado

tanto a la EPS como a Colpensiones. Omitiendo actuar con la certeza de que el tramite de
calificacién era procedente. )

Como se puede ver la calificacidon fue surtida sin que hiciera parte del expediente el documento

que la Ley ha establecido como elemento decisivo para que proceda la calificacidon o no.

4. En la expedicion del Dictamen 6669 del 11 de mayo de 2017 se desconocié el derecho
fundamental al debido proceso de Colpensiones.

La Corte Constitucional en la sentencia T 713 de 2014 establecid 4 reglas procedimentales basicas
que rigen las actuaciones de las juntas de calificacion y que conforman los contenidos minimos

del derecho fundamental al debido proceso en esta clase de procedimientos de expedicion de
dictamenes asi:

i) El tramite de la solicitud de calificacion de pérdida de capacidad laboral debe
realizarse cuando las entidades competentes hayan culminado el tratamiento y
rehabilitacion integral o se compruebe la imposibilidad de su continuacion. (; ii)
La valoracidn del estado de salud de la calificada debe ser completa e integral,
pues las juntas deberdn proceder a realizar examen fisico correspondiente, y al
sustanciar y proferir el respectivo dictamen deben tener en cuenta todos los
aspectos médicos consignados en la historia clinica, y ocupacional del paciente iii)
Las decisiones adoptadas por las Juntas, si bien no constituyen actos
administrativos, deben ser debidamente motivados, con explicacion y justificacion
del diagndstico clinico de cardcter técnico cientifico, soportado en la historia
clinica y ocupacional del paciente, asi como los fundamentos de hecho y de
derecho iv) Plena observancia de los derechos de defensa y contradiccion en todo
el tramite surtido ante la Junta, que se materializa en la posibilidad que tiene el
paciente de controvertir la calificacion o valoracion médica relativa a la
disminucion de su capacidad laboral.

De lo anterior se concluye que se desconocid la regla establecida por la Corte
Constitucional en lo que ha culminacién del tratamiento ha establecido la corte, al
aspecto clinico que involucra la expedicion del concepto de rehabilitacion vy se
desconocio también el derecho de Colpensiones a postergar el tramite de calificacion.

PETICIONES
Peticion Principal:

1. Que la Junta Regional de Calificacion de Invalidez del Cesar declare que no
resultaba posible la calificacion de la pérdida de capacidad laboral del afiliado
Edwin Yecid Lea Montes, debido a la existencia del Concepto de Rehabilitacién
Favorable expedido por la £PS, el cual constituye un requisito legal para que sea
procedente la calificacion y/o por haberse tramitado la calificacion sin la
totalidad de la documentacidn necesaria, y/o por cualquier otra causal de las
referidas en este documento o que encuentre la junta en su estudio.
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Peticidn subsidiaria:

2. En el evento que no se acceda a la peticion anterior se solicita que se remita el
expediente ante la Junta Nacional de Calificacion de Invalidez y en esta
instancia se decida que no resultaba posible la calificacion de la pérdida de
capacidad laboral del afiliado Edwin Yecid Lea Montes, debido a la existencia del
Concepto de Rehabilitacion Favorable expedido por la EPS, el cual constituye
un requisito legal para que sea procedente la calificacion y/o por haberse
tramitado la calificacion sin la totalidad de la documentacion necesaria, y/o por
cualquier otra causal de las referidas en este documento o que encuentre la
junta en su estudio.

Anexo

1. Concepto de Rehabilitacion Favorable radicado por la EPS Coomeva en
Colpensiones el dia 7 de febrero de 2017.
2. Poder General conferido por Escritura Pablica 656 del 30 de marzo de 2017.

Se reciben las notificaciones en el correo juntaregional@colpensiones.gov.co o en la calle
73 #10-70 de Bogota D.C.

At
‘\\\t\
Adri Murcia Arenas .
Medica Especialista en Medicina Laboral N v
S
Cc 52.645.586 - RM. 1400 R 0
N\ g
P 0 ‘
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REPUBLICA DE COLOMBIA

ESCRITURA PUBLICA NUMERO: 656, coeer il l
EISCIENTOS CINCUENTA YSE.S :

FECHA DE OTORGAMIENTO TR%]NTA (30) DE MARZO DE DOS NIIL1
DIECISIETE (2017)

OTORGADA EN LA NOTARIA QUINTA (53 ) DEL CIRCULO DE BOGOTA D C

ACTO: - N  CUANTIA
PODER GENERAL: ' - . SIN CUANTIA.

OTORGANTE(S): 5 , 'IDENTIFICACION |
DE: ADMINTSTRADORA coL OMBIANA FPFNSIONES- 7
COLPENSIONES ' . SR C.C.900.336.004-7

Representada por: ; R
ADRIANA MARIA GUZMAN RODRIGUE o

~ C.C.51.937.181

A: LAURA MUNERA VARGAS - B C.C.1.037.617.602
CINDY PAOLA BOHORQUEZ SANCHEZ’:';:‘;” C.C.1.082.909.556
EDGAR PULIDO CHAPARRO =~ C.C.19.460.088
ADRIANA STELLA MURCIA ARENAS C.C.52.645.596
DIANA EUGENIA MARTINEZ PINEROS C.C.51.975.727

GIOVANNI ANDRES ALONSO JIMENEZ _ C.C.80.114.851

En la ciudad de Bogota Distrito - Capital, Departamento .de Cundinamarca,
Republica de Colombia, el TREINTA (30) DE MARZO DE DOS MIL DIECISIETE
(2017), ante mi, ANDRES HIBER'AREVALO PACHECO, NOTARIO QUINTO (5°)
DEL CIRCULO DE BOGOTA D.C., se otorgo la escritura pubhca que se consigna

en los siguientes términos:

L

JFapel notarial para uso exclustus ex [a pscritura piblica - XNo Tiene cosio para el nsuaria

LO PACHECO
OGOTAD.C.

L}

ANDRES HIBER ARE
NOTARIC QU]N_TO {5°%)

105131GXA3GAIGRX

19/12/2016
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" Con niiridtaé_scrita y redé'cﬁédé' por lés interesados: —

i

Comparecié la-Doctora ADRIANA MARIA GUZMAN RODRIGUEZ, mayor de

’”\_.
51.937. 181 expedlda en Bogota (DIStrItO Capital), con domlcmo y resxdenc:a en

Bogota, en su- condlmon ‘de fRepresentante Legal Suplente de la
ADM'P ISTRHDCR.A COL_GmBI NA DE‘PENS;O\:S - COL NS:ONES,
con NlT 900336004—7 calldad que acredlta el Cemf cado de Existencia .y

Renresentamon Legalzexpedldo por la -Superintendencia .Financiera de |

Colombla que se protocohza a traves de la presente escritura para quefhaga
parte de Ia misma, mamfesto -Que; en v1rtud del contrato de prestamon de
servicios profesionales No '022 de 2 celebrado entre COLPENSIONES y la
Soc;edad ASESORIAS Y SERVICIOS:EN ISALUD ASALUD LIMITADA cuyo
ob)eto es. contratar ios serwmos I

.Ia. determmacnon de los derechos

que le- a5|sten a los. aﬂllados y ben°f |ar|os de! RPM y todas las actlwdades

relaCIonadas con el anahsns tecmcoiespecsallzado derlvados»de los acoxdentes'

-y enfermedades de ‘origen. cornun requendos a COLPENSIONES, confiere

pcder general ampho y suf ficiente a Ias slau.entes personas, todas ma ayores de

edad, de nacxonahdad colomblana abogados en ejercicio, ldentfcad con las

cedulas de ciudadania que a contmuacnon se relacionan:

. edad, de »nacionalidad colombiana 1dentlﬁcada con cedula de ciudadania |

pecxahzados para el desarrollo de Ios(
. procesos de medlcma Iaboral q‘ue conlleve".

¢

_—

NOMBRE R IDENTIFICACION PERSONAL _ ‘JUNTA REGIONAL
LAURA MUNERA VARGAS 1037617602 de Envigado - [ANTIOQUIA -

|CINDY PAGLA BOHORQUEZ SANCHEZ 1082909556 de Santa Marta - MAGDALENA
EDGAR FULIDO CHAPARRO i 19460088 de Bogota |TODAS LAS JUNTAS
ADRIANA STELLA MURCIA ARENAS | 52645586 de Bogol TODAS LAS JUNTAS
DIANA EUGENIA MARTINEZ PINEROS |51 9;75/27 de Bogota NACIONAL T
GIOVANN ANDRES ALONSO JIMENEZ 80114851 de Bogota " [NACIONAL

,/
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Para que en nombre y representacnon de la AI%VI STRADORsA GOII-DMB!ANA
DE PENSIONES — COLPENSIONES NIT: 900336004 -7, celebren y ejecuten los
siguientes actos

ALO PACHECO
ZRBOGOTAD.C.

PRIMERO: A Laura Minera Vargas lafacultad de realizar las actuaciones

necesarias para la notificacion y retiro de los dictamenes emitidos por la Junta

Regional de Antloqma y de las constanmas de ejecutona de los mismos, cuando a

ANDRES HIBER ARE
NOTARIO QUINTO (5%

cuandg a ello hubiere lugaf.——- et -

& o elio hubiere lugar.—~—--- . e
== o
'f,; E SEGUNDO: A Cindy Paola Bohérquez Sanchez la facultad de realizar las
nd i
o S actuaciones necesarias para la notrfcacmn y retlro de los dictamenes emitidos por
‘;: ff Ja Junta Regional de Magdalena N de Ias cons ﬂCiq§ Ge gjecutoria de los mismos,

BiL Wl

4 TERCERO: A Edgar Pulido Chaparro y Adnana Stel]a Murcia Arenas la facultad

N g de realizar las actuaciones necesarras para |a presentamon de los recursos contra
~t 5 los dictamenes emitidos por |as Juntas chxonales y Nacional, cuando a ello
’; ) hubiere Iugar e

- ‘ :

s =

il > - _
—. = CUARTO: A Diana Eugenia Martinez Pifieros y Giovanni Andrés Alonso Jiménez
4

la facultad de realizar las actuaciones necesarias para la notificacion y retiro de

od
wainsia o

los dictamenes emitidos por la Junta Nacional y de las constancias de ejecutoria

GAAIXASG

«

i

de lus mismos, cuando a ello hubiere lugar.

QS44KK

b

QUINTO: Que aceptan el Poder General olorgado mediante el presente

15/12/201%6

instrumento publico y se obligan a cumplir a cabalidad el mandato conferido.--------

SEXTQ: Que se obllgan a'pllioarr‘IOs lineamientos, rﬁén"u'a‘les y protocolos -
detarminados por la entidad. N S —

Yapel notarial para uso pxclus siun on lx eacrihira puhlu.a . X1 hutz rosin para el usuario
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‘ PARAGRAFO Se protocohza hOJa de Asxgnacnon de Reparto Notarla de fecha

13 de marzo de 2017 y Certlﬁcado de eX]StEI’lCIa y Representacion Legal de la
ADM!NiSTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES COLPENSIONES

HASTA AQUI LA MINUTA -

PARAGRAFO 1: Ante Ia insistenicia.de
Articulo 6° DECRETO 960°DE 1970 de

autorizar la presente escrltura.

AN A v

rnmuru-\ru Z: £l (la) (los)comp
verlfcado sus nombres completo
identidad "y que todas las nfhrmac*ones conszgnadas e'l el presente
instrumento son correctas v en consecuencxa asumen la responsabllldad que

se derive de cualqwer inexactitud enlos mismos. Conocen la Ley y'saben que
’ el Notarlo responde de la regulandad formal de los mstrumentos que autoriza,

pero no de la veracidad de las declaraolones de los’ mteresados ~-~~—-4-%-~4

R

EI Notano no-. asume nlnguna responsabmdad por errores o mexactltudea |

establec.dos Con poster;ondad a Ia f rrna del(de Ios) otorgante(s) y de el

nOLarIO Las aclaracuones moomcamones O correccxones que tuvxeran que :

hacerse deberan ser subsanada% medlante el otorgamlento de una nueva
escntura suscnta por el(ios) que 1r~tervmo(1eron) en la mlcual y sufragada por
gl(ellos) mlsmo(s) (Artlculo 9 Y. 102 Decreto Ley 960 de 1 970) . -t

/

Papel notarial pata uso exclusiun e la escritura pithlica - No fene x:qstu para el wsuario

{
‘ ANDRES HIBER ARE?ALO PACHECO
- NOTARICQ QUINTC (5% PEROGOTA D.C,
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udcnmwac:m Que acbedcn a que sus- cedulas de ciuda d \ia sean so*neudas

‘informacion - que hablllta a la ‘Notaria presumlr Ia ongmalldad -validez  y
»autentlc:dad de documento de. identidad. - En caso que el (la) " (los)
'comparecrente (s) presente(n) para su ldentlfcaolén una contrasena due

rsenala el tramite de duphcado ‘correccion o reotrﬁcacuon el cmdadano afirma

tramrte ha sido estampado en ina ofcm
Estado Civil. En todo caso Io it lares de
fa cedula de ciudadania por prlméfa Vez-o: no certlr”cadas las cédulas de
extranjerla pasaportes o vxsas que no puede ser sometidas al control de

sidc - tramitadcs y eVped:dos por Ia ent'dad com petente’ vy legit imamente

'_:on;sulado Embajadas Etc..)., y que no
ha sido adulterada 0 modificada dolosamente

constituida para ello (- Reg[stradurla

LEIDO Y AUTORIZACION, Leido el Epresente instrumento publico por
el(la)(los)  otorgante(s) - se 'hicier‘on las  advertencias pertinentes, siendo
aprobado en su totalidad y ﬁrmado ‘por, ante mi y conmigo el notario que lo
‘autorizé y doy fe. A el (Ia) (los) otorgante(s) se le(s) advirtié fnalmente que

modlfcamones sino en la forma'y casos prevnstos por la Iey

‘DE LA lDENTIFlCACION BIOMETRICA EI (Ia) (los) comparemente (s)f
mamfestan que exhlben los documentos de ldermdad de Ios cuales son»
vtltulares y que son |doneos para establecer los atnbutos de su personalldadr

como Io SOn sus nombres nac:onahdad mayona de edad y senal de

‘2 una’ lﬁctura blometr*ca gue per'wtﬂ e\'tra del cod:g ) e harras a:

bajo la gravedad de[ Juramento que e sello que certn'"ca el estado de-su
. dela Reglstraduna Namonal del

:~contrasenas de expedicion de

captura de xdentn‘" icacion blometrlca mann“ estan que ‘estos documentos han -

una vez frmado este mstrumento el Notarlo no aceptara correcciones o
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JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ DEL CESAR
Calle 13 A No. 14 — 93 Barrio Obrero — Valledupar Nit. No. 824.003.600 — 2
Telefax: 5 84 64 23 Celular 301 2009076
Email: juntainvcesar@hotmail.com

ACTA No. 2260

Mediante la cual se resuelve el Recurso de Reposicién presentado por La Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES EICE contra el Dictamen No. 6669 de fecha 11 de Mayo de 2017, correspondiente a la calificacion de PCL
efectuada al paciente EDWIN YECID LEA MONTES, emitido por esta Junta de Calificacién de Invalidez del Cesar.

En Valledupar, a los cinco (5) dias del mes de Junio del aro Dos Mil Diecisiete (2017)
nos reunimos los Miembros Principales de la Junta Regional de Calificacion de

Invalidez del Cesar y se evacu6 el siguiente orden del dia:

1) Verificacion del Quoérum

2) Aprobacion del orden del dia

3) Analisis y Discusion del Recurso de Reposicion interpuesto por La Administradora
Colombiana de Pensiones "COLPENSIONES EICE” contra el Dictamen No. 6669 de fecha
I'l de mayo de 2017, correspondiente a la calificacion de PCL del sefior EDWIN YECID
LEA MONTES, emitido por esta Junta de Calificacién de Invalidez del Cesar.

1) VERIFICACION DEL QUORUM

Asistieron a la reunion los doctores CARLOS MONTERO ARAUJO, EDUARDO URBANO
MARRUGO CASTELLON, YAMILE PEREZ DOMINGUEZ Y MARIANO AMARIS CONSUEGRA,

Miembros Principales de La Junta de Calificacion de Invalidez del Cesar.

CASO: EDWIN YECID LEA MONTES C. C.No. 77.190.268

ENTIDAD REMITENTE: PARTICULAR (COLPENSIONES AFP)

El dia 02 de Junio de 2017, la Doctora ADRIANA MURCIA ARENAS, actuando en su
calidad de Médico Especialista en Medicina Laboral, y autorizada por la
Administradora Colombiana de Pensiones COLPENSIONES, mediante Escritura Publica
No. 656 de fecha 30 de marzo de 2017, expedida por la Notaria Quinta (53 del
Circulo de Bogota D. C., dentro del presente proceso, presento oportunamente
Recurso de Reposicion y en subsidio de Apelacion contra el Dictamen No. 6669 de
fecha 11 de mayo de 2017, correspondiente a la calificacion de PCL de las patologias
presentadas por el sefor EDWIN YECID LEA MONTES (OTROS TRASTORNOS
ESPECIFICADOS DE LOS DISCOS INTERVERTEBRALES - OTROS TRASTORNOS DEL DISCO
CERVICAL - OTROS TRASTORNOS DEL. HUMOR - HIPERTENSION ARTERIAL ESENCIAL),
determinandose una PCL del 65.20% INVALIDEZ, con fecha de estructuracion del 28 de
septiembre de 2016, emitido por La Junta de Calificacion de Invalidez del Cesar, por
encontrarse inconforme con dicha calificacion, bajo los argumentos de violacion del
art. 142 del decreto 019 de 2012 (Ley Anti tramites), en cuanto que el tramite de
calificacion del sefior EDWIN YECID LEA MONTES no se debié surtir, debido a que
presenta un concepto de rehabilitacion Integral FAVORABLE, emitido por la EPS
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COOMEVA, de fecha 23 de enero de 2017, el cual fue remitido a Colpensiones el dia
07 de febrero de 2017, mediante Radicado 2017.1286127, con el fin de tramitar
pago de Subsidio econdmico, lo cual se llevé a cabo, y el paciente no se ha acercado a
COLPENSIONES a tramitar el pago de dicho subsidio econémico por concepto
FAVORABLE de rehabilitacion a que tiene derecho, lo cual extiende su tramite de
calificacion hasta maximo 540 dias calendario.

Hace referencia también a la violacion del art. 29 del Decreto 1352 de 2013 en el
sentido que si trascurridos 30 dias calendario después de terminado el proceso de
rehabilitacion integral, aun no se ha calificado en primera oportunidad, el tramite no
podra pasar de 540 dias de ocurrido el accidente o diagnosticada la enfermedad, caso
en el cual tendra derecho a recurrir directamente a la Junta de Calificacidon de
invalidez, aduciendo que es claro que COLPENSIONES no tenia la obligacién legal para
calificar en primera instancia PCL del sefior LEA MONTES, puesto que este cuenta con
Certificado de Rehabilitacion FAVORABLE remitido por la EPS COOMEVA.

Ademas se refiere a la violacién del Art. 31 del Decreto 1352 de 201 3, SOLICITUDES
INCOMPLETAS.- aduciendo que esta Junta no se percato en verificar que la solicitud
presentada por el sefor EDWIN YECID LEA MONTES incluyera el concepto de
Rehabilitacion emitido por la EPS, teniendo la posibilidad de no solo solicitarselo al
mismo afiliado, que no lo allegd, sino que también pudo habérselo solicitado tanto a
la EPS COOMEVA como a COLPENSIONES, Omitiendo actuar con la certeza de que el

tramite de calificacion era procedente.

Afirma también que con la expedicion del Dictamen No. 6669 de fecha 11 de mayo de
2017, correspondiente a la calificacion de PCL del sefior EDWIN YECID LEA MONTES se

desconocit el derecho fundamental al debido proceso de Colpensiones.

Por ultimo COLPENSIONES solicita:

Como PETICION PRINCIPAL que se declare que no resultaba posible la calificacion de
la pérdida de capacidad laboral del afiliado EDWIN YECID LEA MONTES, debido a la
existencia del Concepto de rehabilitacion Favorable expedido por la EPS, el cual
constituye un requisito legal para que sea procedente la calificacion.

COMO PETICION SUBSIDIARIA remitir el expediente a LA JUNTA NACIONAL DE
CALIFICACION DE INVALIDEZ, en apelacion.

SE CONSIDERA

Que teniendo en cuenta el Recurso de Reposicion presentado oportunamente por
La Administradora Colombiana de Pensiones “COLPENSIONES EICE” contra el Dictamen
No. 6669 de fecha 11 de mayo de 2017, correspondiente a la calificacion de PCL del
senor EDWIN YECID LEA MONTES , dentro del presente proceso, ante esta Junta de

rLO
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Calificacion de Invalidez del Cesar, mediante oficio recibido oportunamente
por esta Secretaria el dia 02 de junio del afio 2017 le manifestamos que efectuada
una segunda revision del expediente en referencia, segun lo normalizado por el
Decreto 1352 de 2013 Articulo 43, procedemos a desatar el Recurso de Reposicion,

teniendo en cuenta los motivos de inconformidad por COLPENSIONES sefalados:

Revisados los antecedentes obrantes al expediente, asi como la controversia
presentada por La Administradora Colombiana de Pensiones COLPENSIONES,
consideramos declarar LA NULIDAD del Dictamen No. 6669 de fecha 11 de mayo de
2017 y las notificaciones efectuadas del mismo, por cuanto no se cumplié con el
requisito establecido en el Art. 31 del Decreto 1352 de 2013 SOLICITUDES
INCOMPLETAS, puesto que, si bien es cierto que en el expediente reposan Certificados
de Rehabilitacion Integral expedidos por los especialistas PSIQUITARIA (Dra. GILDA
GODIN) - NEUROCIRUGIA (Dr. JOAB MIRANDA) - OTORRINOLARINGOLOGIA (DR. TULIO
VALDEZ HERNANDEZ), los cuales recepcionamos de buena fe, allegados por el
paciente, no reposa el Certificado de Rehabilitacion Integral emitido por la EPS
COOMLVA (Concepto FAVORABLE) del que hace referencia COLPENSIONES en su
recurso, y que anexa al proceso, documento fundamental para proceder a efectuar la

calificacion respectiva.

Por estos Hallazgos encontrados, esta Junta procedera a Declarar la Nulidad del
Dictamen No. 6669 de fecha 11 de mayo de 2017, correspondiente a la calificacion de
Pérdida de Capacidad Laboral del sefior EDWIN YECID LEA MONTES, y a todos los
tramites administrativos adelantados dentro del respectivo proceso.

Por lo que se solicita a la entidad Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES, efectuar el acompanamiento a este paciente, verificar su proceso de
Rehabilitacion, vy efectuar la calificacion de Pérdida de capacidad laboral, en primera
instancia, tal como lo estipula la normatividad vigente (Art. 142 Decreto 019 de 2012
LEY ANTITRAMITES).

Aclaramos que por ser favorable la solicitud del recurrente no se tramitara el recurso
de Apelacion interpuesto subsidiariamente. {Art. 43 Paragrafo tercero (3°) Decreto
1352 de 2013)

CONCLUSION

Por todo lo anterior, concluimos declarar LA NULIDAD del Dictamen No. 6669 de
fecha 11 de mayo de 2017, correspondiente a la calificacion de Pérdida de Capacidad
Laboral del sefnor EDWIN YECID LEA MONTES, v a todos los tramites administrativos
adelantados dentro del respectivo proceso, por cuanto esta Junta de Calificacion de
Invalidez no cumplid con el requisito establecido en el Art. 31 del Decreto 1352 de
2013, y se solicita a COLPENSIONES verificar el proceso de Rehabilitacion Integral de

este paciente, y efectuar la calificacion de Pérdida de capacidad laboral, en primera

X
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Instancia, tal como lo estipula la normatividad vigente (Art. 142 Decreto 019 de 2012

LEY ANTITRAMITES), por las consideraciones anteriormente expuestas en la parte

motiva de esta Acta.

Notifiquese.

Atentamente,

!
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CARLOS ART’UR% MONTERO ARAU]JO
Médico Junta de Calificacion Cesar

YA]VII E PEREZ- DOMIN/GUE)
Pskol ga Junta de Calificacion Cesar
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a_de Califj ion Cesar
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Secretario Junta de Calificacion Cesar

(LB

]



JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ DEL CESAR 705
Calle 13 A N° 14 - 93 Barrio Obrero (Valledupar - Cesar)
Teléfono: 5 84 64 23 - Celular 301 200 9076
Nit. No. 824.003.600 - 2

NOTIFICACION PERSONAL

En Valledupar, a los dieciséis (16) dias del mes de Junio del afio 2.017, se
notifico personalmente el sefior EDWIN YECID LEA MONTES, mayor de
edad, identificado con C. C. No. 77.190.268, del Acta No. 2260 de fecha 05
de junio de 2017, emitida por esta Junta de Calificacion de Invalidez,
mediante la cual se desatd el Recurso de Reposicion y en subsidio de
Apelacion interpuesto por La Administradora Colombiana de Pensiones
“COLPENSIONES” contra su Dictamen No. 6669 de fecha 11 de mayo de
2017, correspondiente a la calificacion de Pérdida de capacidad laboral, de la

cual se le hace entrega de una copia del acta en cuatro (4) folios.

FIRMA NOTIFICADO NOTIFICADOR
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JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ DEL CESAR
Calle 13A No. 14 - 93. Barrio Obrero ( Valledupar — Cesar)
Tel.: 5 84 64 23 Cel: 301 200 90 76

Nit. No. 824.003.600 — 2 i [20! 7
0 0 59

Z" WV )0
SENOR: X gv,ﬂl<
ADAN ORLANDO FAJARDO MORALES ' /

ANALISTA EXTERNO SEGUROS AXA COLPATRIA
BOGOTA D.C.

E. S. D.

MARIANO AMARIS CONSUEGRA, mayor de edad, identificado con C. C. No.
77.010.734 expedida en Valledupar, abogado en ejercicio, portador de la T. P. No.
71699 del C. S. J. actuando en mi calidad de Representante legal de La Junta
Regional de Calificacion de Invalidez del Cesar, en atencién a su requerimiento con
el presente escrito le certifico que el sefior EDWIN YESID LEA MONTES
identificado con cedula de ciudadania No. 77.190.268 fue calificado por esta junta
mediante dictamen No. 6669 en el cual se le determino una pérdida de capacidad
laboral de 65.20% de origen comun. Fecha de estructuracién 28 de septiembre de
2016. Actualmente el dictamen se encuentra en controversia en virtud de que
Colpensiones presento recurso de reposicion en subsidio apelacion contra el

dictamen en mencion.

_A A~
‘ﬂfﬁmmﬂo AMAR/S‘C’ONSUEGRA
Director Junta de Calificacion de Invalidez Cesar
C. C. No. 77.010.734 de Valledupar
T. P. No. 71699 del C. S. de la J.
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FechaDictamen :
Motivo Solicitud : Primera Oportunidad: X

Solicitante: AFP:

EPS: COOMEVA EPS

lunes, 10 de julio de 2017

Primera Instancia:

Dictamen No: 201722442555
Segunda Instancia:
Rama Judicial: Otro:

ARL:COLMENA

Empleador: NO LABORA Afiliado: Pensionado: Beneficiario:
Nombre Solicitante: NIT/Documento: Telefono: Ciudad:
Direccién Solicitante: Telefono: Email: Ciudad:

Nombre: ASALUD - Administradora Colombiana de Pensiones COLPENSIONES

= an

Afiliado: SI
Apellidos:  LEA MONTES
Documento de identificacion: cC

Fecha Nacimiento: 09/16/1977 .
ETAPAS DEL CICLO VITAL
Bebes y nifios menores de 3 afos:

Poblacion en Edad Economicamente activa :  SI

ESCOLARIDAD: ANALFABETA:
Basica: Media:
Tecnologica: Otros:
Direccidn: Telefonos:
ESTADO CIVIL: Soltero: SI
Separado:

Direccion: Carrera 10 No. 72 - 33 Torre B Piso 11 Bogota, D.C. Tel : (57 1) 2170100 - 2170109 Email -

Nit: 9003360047

Nombres:

EDWIN YECID
No: 77190268

Edad: 39 Afos Meses

Nifios y adolecentes:

Adultos/Adultos mayores:

Preescolar: Primaria: SI
Universitaria: Post Grados:
Cual:
Email; Ciudad:
Casado: Union Libre:
Viudo: Otros:

Encaso de calificar un beneficiario anotar los datos del afifado/causante

Nombre v Apellidos:

Telefono: Ciudad;

Documento de identidad :

En caso de calificar un menor de edad anotar los dates del acudiente o adulto responsable

Nombre y Apellides:
Telefono: Ciudad:

AFILIACION AL S5ISS:

Dacumento de identidad :

1
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Regimen en salud: Contributivo: Subsidiado: No afiliado:

Administradoras: EPS: Otros:
Email: Email:

L AFYCADO .

Independiente(); Dependiente();

Nombre del trabajo o empleo: Ocupacion:NA Codigo CIUO:

Nombre actividad econdmica: Clase:

Nombre de la empresa: NA Nit/ cc/ otro: NA

Historial Clinico: CONCEPTO DE REHABILITACION POR OTORRINO, 20 FB 2017: RINUSOPATIA CRONICA OBSTRUCTIVA,
HIPERTROFIA DE CORNETES, HIPERTROFIA GRADO III DE AMIGDALAS, COCNEPTO NO FAVORABLE

CONCEPTO DE REHABILITACION POR PSIQUIATRIA, 18 NOV 2016: TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR, EPISODIO MODERADO,
TRASTORNO DEL SUENO, TRASTORNO POR DOLOR, PRONOSTICO MALO NO REHABILITABLE

CONCEPTO DE REHABILITACION POR EURGCIRUGIA, 16 MAYO 2017: FRACTURA PATOLOGICA DE L2, HERNIA DISCAL
CERVICAL C3C6, DOLOR RADICULAR, COCNEPTO NO FAVORABLE

CONCEPTO DE REHABILITACION POR FISIATRIA, 15 JUNIO 2017: RADICULOPATIA L5 DERECHA, FRACTURA DE 2,
LUMBALGIA, EMG CON RADICULOPATIA DERECHA, CONCEPTO NO FAVORABLE, SECUELAS DOLOR CRONICO

CONCEPTO DE REHABILITACION POR MEDICIA INTERNA, PARTICULAR, 16 JUNIO 217: HTA CONTROLADA, RADICULOPATIA
L2, SE EMITE CONCEPTO NO FAVORABLE POR DLOR CRONICO QUE CONDICIONA CRISIS HIPERTENSIVAS AL TENER EN
CUENTA LO SMAS DE 8 MESES DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE HIPERTENSION LA CUAL ES MANEJABLE CON
MEDICAMENTOS PERO NO LAS CRISIS DE DOLOR

Estudios clinicos / Pruebas objetivas: RNM DE COLUMNA CERVICAL, 25 ENERO 2017: ESPONDILOARTROSIS Y
DISCOPATIA DEGENERATIVA CON MULTIPLES COMPRESIONES EXTRADURALES SIN SGNOS DE MIELOPATIA

RNM DE COLUMNA LUMBAR, 28 SEPTIEMBRE 2016: DHT Y MINIMO ABOMBAMIENTO DE L1L2 L21.3 CON ESTRECHES DE
ESPACIOS RESPECTIVOS, PROTRUSION FCAL ECENTRICA DE DISCO L4LS, DISMINUCION CENTRAL IMPORTANTE DEL
CUERPO DE L2

TAC DE SENOS PARANASALES, 18 OCT 2016: HIPERTROFIA Y ENGROSAMIENTO D ELA MUCOSA NASAL, DEL ANTRO
MAXILAR DERECHO ,

EMG DE MIEMBRO SINFERIORES, 21 OCTUBRE 2016: RADICULOPATIA L5 DERECHA DE CARACTER CRONICO

Examen fisico: Fecha(miércoles, 21 de junio de 2017) MEDICINA LABORAL, 21 JUNIO 2017: PACIENTE EN BUEN ESTADO
GENERAL, ALERTA, ORIENTADO EN TODAS LAS ESFERAS, SE DESPLAZA DE FORMA INDEPENDIENTE, ANSIOSO,
VICTMIZADO, DICE QUE LAS ENFERMEDADES LO HAN HECHO PERDER TODO, ESTA VUELTO NADA COMENTA
TEXTUALMENTE, MUY SUSPICAZ, RELATA QUE TIENE UNA CALIFICACION DE PCL HECHA POR LA JRCI QUE FUE
DESCONOCIDA POR COLPENSIONES, REFIERE DOLORES GENERALIZADOS, HAY DOLOR LUMBAR Y CERVICAL, AMAS
COMPLETOS AUNQUE DOLOR INTENSO CON TODOS, NO DEFICIT NEUROLOGICO ALGUN, ANIMO TRISTE, REFIERE ASTENIA,
INSOMNIO, NIEGA IDEAS DE AUTO O HETERAGRESION, NIEGA SINTOMA SPSICOTICOS

Otras interconsultas/fundamentos Rol laboral/ocupacional: NO

1
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\F339 TRASTORNO DEPRESIVO ; : ] o
RECURRENTE, NO ! alteraciones de Ias vias respiratorias altas

ESPECIFICADO
M511 M511 TRASTORNO DE DISCO  dolor crinico somatico

LUMBAR ¥ OTROS, CON
RADICULOPATIA

M509 M509 TRASTORNO DE DISCO * enfermedad cardiovascular hipertensiva
' CERVICAL, NO ESPECIFICADD

Jiz29 J329 SINUSITIS CRONICA, NO
ESPECIFICADA

Trastornos psicoticos y del humor

disestesia secundaria aneuropatia periférica o lesion de la medula espinal y

Clase funclaonal/Valor porcentual

alteraciones de - Tablz CLA : 5 0
las vias 10.6. 1 SE

respiratorias 0

altas

disestesia Tabla CLASE 10 0
secundaria 12,5, I '

aneuropatia

periférica o

lesion de la

medula espinal y

dolor crinico

somatico

Trastormos Tabla CLASE 20 0
psicolicos y del 13,2 B i
humor

enfermedad  Tabla  CLASE ClA CLA 8 0
cardiovascular 2.6, 1 SE SE
hipertensiva 0 2

CFP: Clase Factor Principal CFM: clase Factor Modulador
Formula: Ajuste Total de Deficiencia por Tabla: (CFM1 - CFP}+{CFM2-CFP)+(CFM2+CFP)
Formula de Ballazar: Obtiene el valor final de las deficiencias sin ponderar

(100-A)* B
Combinacion de valores: Pob i

CFP: Clase Factor Unico

A:Deficiencia de mayor valor

100 B:Deficiencia de menor valor

|caLcuLo FINAL D LA DEFICIERCIAT RO NDERADA] % Totl Seclanciaw i pomurari 0T Liess% ]

TABLA ROL LABORAL

1 2. Rol laboral recortado: limitaciones leves para la actividad labaral

P
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Clasificacién condicion de salud - tipo de enfermedad (Marcar con una x)
REQUIERE DE TERCERAS PERSONAS para realizar sus ST EE— NO femmeen
actividades de Ia vida diaria (4reas ocupacionales): (| _____ ——anen
REQUIERE DE TERCERAS PERSONAS PARA LA TOMA [ NO X
DEDECISIoNES: T T S
REQUIERE DE DISPOSITIVOS DE APOYO (para realizar St )] NO X
Sus actividades de la vida diaria)(areas ocupacionales) [

Congenita / Cerca al

Tipo de enfermedad Degeneraliva NO |Progresiva| NO | Alto costo / catastrofica nacimiento NO

GRUPO MEDICO INTERDISCIPLINA|

NOMBRE REGISTRO
MEDICO
Medico HENRY JAIR QUINONEZ RAMIREZ ~ CC 465172005 . “Q,‘L'
13747893 ALY
\ 2
o(
\«avg\l\o
A )
'\
o ‘;Q
W
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Valledupar 13 de julio de 2017

Sefiores

COLPENSIONES RSP

Calle 96 N° 13 A- 03 Piso 4. asalud Itda.
Bogota. D.C. asesores

I3-Jolio- 201}~
Asunto: Apelacion del dictamen Numero 2017224425SS de fecha lunes 10
de julio de 2017. Por no estar de acuerdo con el dictamen referenciado.

Solicitare se envié mi expediente a la Junta Regional de Calificacion de
Invalidez del Cesar. Manifiesto mi inconformidad asi:

Cordial saludo.

Llama poderosamente la atencion la calificacion desproporcional,
desacertada y sesgada hecha por el sefior HENRY~ QUINONES, donig\sc
vislumbra el desequilibrio Y ‘falta dc )1mc1plos éticos| éomo plolcsmnal de
la salud; por lo que._de- -manera clara_y vehemcntc “manifests mi
inconformidad cont{a paupérrima languldfl calificacion d(fl (Perdida de
Capacidad Laboral) y l'a"‘fech'a”de estructuracion dadas al “suscrito en el

dictamen referenciado.

I.. Nunca, jamds manifiesta_el_sefior_Henry..Quifiones en su escucto
dictamen que el suscr Ithne 5 conceptos no favorables 93 los médicos
e%peuahstas tratantes asi, NEUROCIRUIIA; FISIATRIA, OTORRINO,

NTERNISTA, MEDICINA LABORAL COMEVA EPS. Totalmente en

de%acuerdo pues no manifiesta nada al respeto.

e i,

2: ﬁs\un exabmpto 301 parte del sefior HENRY QUINONES. No tener en
cuenta la “Resonancia Magnética, Hecha al suscrito el dia 28 de
septiembre de 2016, donde confirma mi pdtolog@ Fractura L2 }/ HERNIAS
DISCALES L-4 L-5 Y L-5-S1; El sefior erudito omitio de manera mal
irracional mencionar esta patologla que es la originaria de los multiples

patologias que presento. Que absurdo

3. Se equivoca nuevamente el sefior quifiones cuando tampoco hace alusion
0sea no incluye en la calificacion la resonancia magnética de la L,O]llll'll‘ldm
cervical la cual me realizo el dia 25 de enero del 2017 y quc mostro
:SPONDILATROSIS Y DISCOPATIA degenerativa con multiples



i
comprensiones  estructurales, HIPERTROFIA  CON  ESTERIOSIS
PARCIAL IFOROMINAL C4-C5 Bilateral y C5- C7. Derecha.

4. No estoy de acuerdo con la fecha de estructuracion que coloco el senor

Quifiones, pues no tuvo en cuenta la fecha de la realizacion de la_

- ~—

Resonancia Magnética Nuclcar Y menos cl primer.conéeptaino favorable/)

el cual fue emitido por ¢l neurocirujano cn cl mes gi@ ()C‘dt{l’l'i‘fé,\conouen 0
estec sefior que el médico tratante de la enfermedad Tracttira 1.2 Es el
neurocirujano, notandosc asi cl sesgo con que el sefior actud perjudicando
directamente mi intencion de determinar una calificacion acorde a mis

patologias.

5. El honorable sefior HENRY QUINONES, al momento de cscoger la

documentacion historias clinicas y exdamenes, no sc explica porque no tomo

s

las historias clinicas de otorrino que hace referencia a la patologia
IHipoacusia Bilateral, patologia esta que NO fue calificada y de manera mal

intencionada NO la tomo, porque sc limito fuc a discutir con mi familiar

I

acompanante y hasta un mal examen fisico me realizo, ¢l cual fue de afan y

a las carreras.
5. Manificsto mi inconformidad, mi molestia sobre ¢l dictaumen N°
01722442555 de fecha lunes 10 de julio de 2017. Ya que a mi juicio no se
actuo de.manera parcial en toda la calificacion, la Gnica intencion fuc
qifﬁiﬁitirpatolOgigfs\dcmosu'adas durante el proceso, tanto asi que ni trascribid
bien unas~fechas de los conceptos No favorables ejemplo ¢l dado por el
N Neurocirujano que le puso fecha de mayo cuando-fuc en dado con fecha de
Octubre...notandosce asi un actuar mal intcncionaglg}w ajustado a derecho,

e e T

Qm actuar doloso, haciendo alusiones y conjeturas que no son, que no le

'

-

\_calificacion de P.C.L. hecha por Ja Junta Regional De Calificacion De
‘ e e T o . G e e [T A
\Invalidez Del Cesar, que fue desconocida por Colpensiones™| Iisto sc llama

~.

cconstan como por cjemplo: decir 7 Muy suspicaz, relata que tiene

pensar y escribir con perversidad sobre un  supucsto, ya que esla
declaracion sc la manifiesto mi familiar solo por ponerlo en contexto de
Jo que estaba pasando, lo cual no le da mouvos para ascgurar, expresar y
plasmar en la escueta calificacion lo que le parcce a tal fin de poner en tela

de juicio la honra con la que se actuo.

Por todo lo anterior solicito las siguientes:



g

PRETENSIONES

]. Encontrando dentro de los términos manifiesto mi inconformidad
por NO estar de acuerdo con ¢l PCL con la fecha de estructuracion
dada en el dictamen Numero 201722442555. Por lo que interpongo
RECURSO DE APELACION y solicito sea enviado mi
expediente a la Junta Regional de Calificacion de Invalidez del
Cesar. Para que sea esta quien dirima la controversia.

2. Solicito darle tramite a la presente APELACION en los términos
que establece la normatividad vigente.

NOTIFICACION

Manzana E Casa 1 Conjunto Cerrado Rosario Norte 1 - Valledupar- Cesar.
Teléfono 302-2904416 - 5887211

Atentamente,

1 *;757? p: .-

EDWIN YECID LEA MONTES
C.C. N° 77.190.268 ?e Valledupar — Cesar.

% 0%
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Bogota, 26 de julio de 2017

Dr. MARIANO AMARIS CONSUEGRA

SECRETARIO SALA UNICA

JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ DE CESAR
CALLE 13 A No 14 — 93 BARRIO OBRERO

Ciudad. VALLEDUPAR

Asunto: Recurso de reposicion por inconformidad en contra del dictamen N°201722442555 DE
10 DE JULIO DE 2017

Respetado(a) Doctor (a):

Por medio de la presente remito caso referente al asegurado del asunto contra el dictamen
emitido en primera oportunidad con los antecedentes clinicos que soportan el mismo, remito

a ustedes los documentos requeridos para resolver la solicitud de su inconformidad con la
siguiente informacion:

KemiSion ae SOlpenbromy a Juntn.s

1. DATOS DE LA ENTIDAD REMITENTE:

ENTIDAD REMITENTE COLPENSIONES

TIPO DE ENTIDAD: FONDO DE PENSIONES
DIRECCION: CALLE 96 No. 13 A—-03
TELEFONO: 2562500

NUMERO DE FOLIOS:

DESCRIPCION DE DOCUMENTOS ANEXOS: Cedula de ciudadania, carta de apelacién, notificacion del
dictamen, copia del dictamen, historia clinica del paciente

2. DATOS PERSONALES DEL REMITIDO:

|EXPEDIDO EN | VALLEDUPAR

APELLIDOS LEA MONTES NOMBRES | EDWIN YESID

[DOCUMENTO IDENTIDAD | [ cc [ x [T ] CE | NUMERO |77190268

FECHA NACIMIENTO  |16-09-1977 | EDAD| 39

| EDs ANOS [GENERO [ M | X | F |
DIRECCION

CIUDAD |VALLEDUPAR

| MZE CASA 1 CONJUNTO CERRADO
| ROSARIO NORTE 1 :

O SIS 1

[ TELEFONO - | 3022904416-5887211 | | :

t i —_— — - T T

I | l : ? :
| VINCULACION AL SISTEMA | AFILIADO | ] BENEFICIARIO | | OTRO | |
T e — i - ...| { |
ESPECIFIQUE | :
3. DATOS LABORALES DE LA PERSONA REMITIDA:

NOMBRE DE LA EMPRESA | INDEPENDIENTE

DIRECCION | CIUDAD

TELEFONO |

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA




s

a4 § & s or e s

CARGO ACTUAL

INDEPENDIENTE

4. MOTIVO DE REMISION:

Recurso de reposicion por inconformidad en contra del dictamen No.
2017224425SS DE 10 DE JULIO DE 2017

5. RESPONSABLE DE LA REMISION:

NOMBRES Y APELLIDOS

VIVIANA MORENO BARBOSA

CARGO

COORDINADORA NACIONAL PROYECTO COLPENSIONES

DOCUMENTO DE IDENTIDAD

JUSTIFICACION DE LA REMISION:

EL PACIENTE INTERPONE RECURSO DENTRO DE LOS TERMINOS

]

Si usted(s) requiere(n) informacion adicional, favor comunicarse al PBX 2562500 de la ciudad
de BOGOTA ASALUD —COLPENSIONES, en donde estaremos dispuestos a brindarle el mejor

servicio.
Viviana Moreno @
Coordinacion
Asalud
Con)ensiones
FIRMA

VIVIANA MORENO BARBOSA

Coordinadora nacional proyecto colpensiones —ASALUD COLPENSIONES

Copia:  Expediente
CcC. Archivo

Elaboro. ERIKA HERNANDEZ
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SENOR:

JUEZ SEGUNDO LABORAL DEL CIRCUITO DE VALLEDUPAR \iw“
4L

E. S. D. D

REF: Proceso Ordinario Laboral promovido por AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA
S. A. contra LA JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ DEL CESAR Y
QOTROS

RAD. No. 2017 - 00286

MARIANO AMARIS CONSUEGRA, mayor de edad, identificado con la C. C. No.
77.010.734 expedida en Valledupar (Cesar), vecino de esta civudad, abogado en
ejercicio, portador de la T. P. No. 71699 del C. S. J., actuando como apoderado
de la demandada JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ DEL CESAR
en el proceso de la referencia, mediante el presente escrito vengo ante usted
para manifestarle que RENUNCIO a continuar representando a la demandada
JUNTA DE CALIFICACION DE INVALIDEZ DEL CESAR, dentro del presente proceso,

por motivos estrictamente personales.

Atentamente,

1A AMARIS CONSUEGRA

C. C. Al Ministerio de Trabajo.

v

JUZGADQ 02 LABRD®RAL DEL CHRCUHT

ValLLeDurak - CESAR
RECIBIDO
11 MAYD 2018

HORA 19. Oea e (?

,.]_
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Sefior
JUEZ SEGUNDO (2) LABORAL DEL CIRCUITO DE VALLEDUPAR.
E. S. D.

REFERENCIA: ORDINARIO LABORAL DE PRIMERA INSTANCIA.

DEMANDANTE: AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S A.

DEMANDADO: JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ DEL CESAR Y EDWIN
YECID LEAL MONTES.

EXPEDIENTE: 2017-286.

GUSTAVO ALBERTO HERRERA AVILA, mayor de edad, vecino de la ciudad de
Bogota, identificado como aparece al pie de mi correspondiente firma, abogado en
gjercicio y portador de la Tarjeta Profesional No. 39.116 del Consejo Superior de la
Judicatura, actuando en mi calidad de apoderado judicial de AXA COLPATRIA
SEGUROS DE VIDA S.A., seglin poder que reposa en el expediente, por medio del
presente escrito, me permito adjuntar citacion para diligencia de notificacion personal
remitida a la Junta Regional de Calificacion de Invalidez del Cesar (competente hoy la
Junta Regional de Calificacion de Invalidez del Magdalena) con su respectiva constancia

de entrega, y la citacion remitida a Edwin Yecid Leal Montes.

Vale la pena indicar que la notificacién enviada al sefior Edwin Yecid Leal Montes, fue
devuelta con la anotacién de “DEVOLUCION — DESCONOCIDO DESTINATARIO", de
cara a la cual, y teniendo en cuenta que desconozco otra direccién para efectuar la
notificacion, solicito el emplazamiento del sefior Edwin Yecid Leal Montes, esto de
conformidad con el numeral 4 del articulo 291 del Cédigo General del Proceso. Dejo

para su conocimiento y tramite de notificacion pertinente.

Adjunto lo anunciado en 8 folio.

Del Seror Juez, Atentamente,

| Circuito
do Laboral del
/ e Jjuzgado Qeg\lﬂ LLEDUPAR - ente pot
/r U/HE/ . = B e EinT memorial fuc presermdg 2750“3
e CEC ,:.,'_-—-—//
\,G TAVO ALBERTO HERRERA AVILA E\-,DCL.C O LAIS S L

o (¢
- C.C. No.
\ C.C. No 19.395.114 Quien S€ vt ific6 con S

it WOt AL e TP
| T.P. No. 39.116 del C.S. de Ia J. PNivaet e

: .7»( (“{)w( 1.y :
Hoy: EN[ § 2

Péagina 1 de 1.
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. CERTIFICADO DE DEVOLUCION . B
Sefiores:
G. HERRERA & ASOCIADOS ABOGADOS S.AS /i . ¢
BOGOTAICUND\COL » )

AFTER

TE LA FOREWGS

FEFACIL

i SR~
WeT Ll L 12N TTT 2 ‘ﬁ

-

e Sud

INTER RAPIDISIMO S.A. Con licencia del Ministerio de Tecnologia de la Informacién y las comunicaciones No. 1189 y atendiendo lo
establecido €h el Cédigo General Del Proceso, se permite certificar la gntrega del envio con las siguientes caracteristicds:

Datos del Envio

Numero de Envio

Fecha y Hora del Envic

7600231311180 26/12/2018 14:17:51 N
b 3
Ciudad de Origen Ciudad de Destina
SCCGOTAICUNDCOL [VALLEDUPAR\CESA\COL
= |_ » '
Contenido B
QOCUEMNTOS

IMAGEN PRUEBA DE ENTREGA DE LA
DEVOLUCION

UALL@DUPAR\CESA\COL

ECWIN YEGD LEAL 113534849
MANZASA 13 CAMA 1L GATGRAL D ETAS
JasanTy

rarey o

W

| NOTIRCAgengs |

1
!
T

Observaciones
Centro Senvicio Origen . ' )
3609 - PTO/BOGOTA/CUND/COL/ICARRERA 15 # 60-20
REMITENTE v , ’
Membre [icentificacién o
G. HERRERA & ASOCIADCS ABOGADOS S.A.S /.. 5007015337
Direccion Telefono i
CARRERA 11 A# B84 A-58 OF, 402 3143171693 i ]
DESTINATARIO . b
Nombre y Apellidos (Razén Social) . |identificacion
EDWIN YECID LEAL - 112004648  *
-
Direccién Telefono
MANZANA 73 CASA 11 GARUPAL 3 312868333¢
ETAPA -y
L] PRTNA 0T bt
TELEMERCADEQO 3 “
Fecha Telefono Marcado | Persona que Contesta Observaciones .
« i CERTIFICADO POR:
29/12/2018 b} 0 i DESCONOCIDO / - Nombre Funcionario
— ——-LOZSTINATARIN DESAA » |ALEX MARIO VZGA SARMIENTO
: DEVO[_UCKjN “"|Cargo Fecha ce Cartificacion
~ - COORDINADOR REGIONAL  {03/01/2019 5:27:03
Causal de Devoluzion DESCONOCIDO / DESTINATARIO okbinisboiintiad L ot s =
- - Sossauosina Guia Cerlificacién Cédiga PIN de Certificacion
Fecha de Devolucidn . » 28/12/2018 y *|3000205300160 58216178-2d50-46(1-a34b-
Fecha de Devolucién al Remitente 28/12/2018 ol
CON LO ANTERIOR SE CONFIRMA QUE EL DESTINATARIO EDWIN YECID LEAL NO RECIBIO EL
ENVIO POR EL CAUSAL DE DESOONOCIDO / DESTINATARIO bESCONGCIDO. .
Ll
v ' ‘
- - .
- ¥ A - -
. * .
. L
L] H
La informacién aqui contenida es auténtica e inmodificable y el numero de guia es Unico, puede ser consultado en la paginaveb =

bilps:/Awww interrapidisimo.com/sigue-tu-envio o a fravés d= nuestra APP INTER R

Certificacion Judicial pyede solicitarla en cualguiera de nuestros punios de atenci

GLI-LIN-R-21

www.interrapidisimo.com - senvclientedocumentos @interrapidisimo.com Bogota D.C. Carral

- L]

.

APIDISIMO -Sigue tu Envio. En caso de requerir una copiade la -

6n por un costo adicional, Aplica condiciopes y Restriccicnes

PBX: 560 5000 Cel: 323 2554455

ra 30 No. 7- 45




by, ] JUZGADO SEGUNDO LABORAL DEL CIRCUITO DE VALLEDUPAR.
AR, Calle 15 # 5-06 Piso 3. Valledupar (Cesar)

CITACION PARA DILIGENCIA DE NOTIFICACION PERSONAL
ARTICULO 291 DEL C.G.P.

Fecha: €6 /12 | 2943

Sefior: EDWIN YECID LEAL MONTES.

Direccion: Manaza 73 Casa 11 Garupal 3° Etapa.

Ciudad: Valledupar

No. Del proceso / Naturaleza del Proceso / fecha de providencia
DD / MM / AAAA

2017-286 / Ordinario Laboral / 14-02-2018
Demandante Demandado
AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A. JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE
INVALIDEZ DEL CESAR Y EDWIN YECID LEAL
MONTES.

Sirvase comparecer a este Despacho de inmediato ___ o denfro delos 5__ 10_x_ 30
___dias habiles siguientes a la entrega de esta comunicacion de lunes a viernes, de
8:00 am. a 1:00 pm. y de 2:00 p.m. ¢ 500 p.m., con el fin de nofificarle
personalmente la providencia proferida en el indicado proceso.

G. HERRERA & ASOCIADOS
ABOGADOS s AS
NIT. 800.701.633-7

Guslzoo Alberdo H@m }%N?{Q

Nombres y Apellidos . Nombres y Apellidos

Empleado Responsable: Parte Interesada

; s
P@x)éé—-‘q e )-\\Lq Cali:a‘h?\j < S : :‘5
FIRMA YTy Tbee A

Nota: En caso de que el usuario llene los espacios en blanco de este fermato, no se
requiere la firma del empleado responsable.
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’ Régimen Coraln, Grances Contabupentes Rus. CO0075 de 01 Dic. 2014, Rotenedores de VA ¥ Altarretznedores ce Rerta Res. 007004 del 17 da Saptiembrn de 2012, Resoiucn DAN
Ne. 1576207123255 de 2018/C3/02 Descle 70017633000 hasta TCCL0020C200. Leen<ia MINTIC 002263, Licenda Mir. Trantperie 0059€,

o i

2 2nire

31/12/2018 06:00 p.m. 00023131110
BOG 159] BQA 55, VDP 42' NOTIFICACIONES
DESTINATARIO
VALLEDU PAR\CESA\COL

EDWIN YECID LEAL cc 112904643
MANZANA 73 CASA 11 GARUPAL 3 ETAPA

3128693339
DATOS DELENVIO - - - QUIDACION DELENVIO - i
Tizo de empacue: SOBRE MANILA . Notificaciones
Valor Comerclal: $10.000,00 Valor Fiate: $ 10.800.00
No. d2 esta Pieza: 1 Valor Descuente $0.00
PesoporVolimen . : VW‘C"N flete: g $200.C0
w1 “ s 1100000
Eoisa de sequricact | CONTADOQ
Dice Contenerr  DOCUEMINTOS
G. HERRERA & ASOCIADOS ABOGADOS S.AS . C EOO?blSBST + - Nombrey seio
CARRERA 11°A 2 94 A - 56 OF, 402 = The
3143171998
BOGOTA\CUND\COL - - SR
Tamo remtenta devlary Qua e sedo 3 Comiens diners o1 et ) (3ores rapocbies u cbievas neoNbides per 1 ley y of valtr Grcnado def cavia s o' Gu corespande b b discito o rme documeay
o iﬁ»ﬁxndmi\_ﬂm!&mﬂn‘ﬂ Lo o ACEITO g cor m&s-ndeﬂnw!vlkm‘n“m'd-a Pt da Sansaled Gl puskaca o1 b pigea wes
e lrienysidimacem o en o ey de verts, Ce Pl forry, O SA o e nfornea o Loy 1530 da 2012 Poea i wlormacda ce

whaiimine e Commmtia rmase s feanat,

Observaciones

3IDAS

SIN F?EGARG‘Q

DESDE SU CELULAR DESCARGANDO NUESTA /!PF

NUEVA LINEA DE ATENCION it
3232 O KARGANID GrATIS

018000 942> 777
Principal Bogcqa Cra 30¢ }' 45 Pl 5605000

- Cfiina BOGOTA: CARRERA 30 #7 - 45
Ofidna VALLEDUPAR: CRA 11 #13B - 62

vt intemrepidisimo.com - defensordnterno@imerra idisimo.com, sup.def I iclsi : th o
T e To & el ‘ﬁuo.c mc:u%bzc.zse:u@ nerrapicisimo.cem Bogots DC.
700023131129 D

‘ GMC-GMC-R-07
REMITENTE

L4
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JUZGADO SEGUNDO LABORAL DEL CIRCUITO DE VALLEDUPAR.
Calle 15 # 5-06 Piso 3. Valledupar (Cesar)

CITACION PARA DILIGENCIA DE NOTI FICACION PERSONAL

ARTICULO 291 DEL C.G.P.

Fecha: 28/ _42 | 2818

Sefior: EDWIN YECID LEAL MONTES.

Ciudad: Valledupar

No. Del proceso / Naturaleza del Proceso / fecha de providencia
DD / MM / AAAA

2017-286 / Qrdinario Laboral / 14-02-2018
Demandante Demandado
AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A. JUNTA REGIONAL DE CALlFICACI()N DE
IN\_/AUDEZ DEL CESAR Y EDWIN YECID LEAL
MONTES.

-Sfrvase comparecer a este Despacho de inmediato ___ o dentro de los S__ 10_x%_30
___dias ndbites siguientes a la entrega de esta comunicacion de lunes a viernes, de
8:00 am. a 1:00 p.m. y de 2:00 p.m. a 500 p.m. con el fin de nofificarle
persondlmente la providencia proferida en el indicado proceso.

G. HERRERA & ASOCIADOS
ABOGADOS S5 AS
NIT. 800.701.633-7

Gusboo Blbeido Herem Adla
Nombres vy Apellidos Nombres y Apeliidos

Empleado Responsable: Parte interesada

Rpotareds A CDIPQ%Q Ewe
FIRMA FIRMA

Nota: En caso de que el usuario llene los espacios en blanco de este formato, no se
- requiere la firma del empleado responsabie.
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, CERTIFICADO DE ENTREGA
- _
INTER RAPIDISIMO S.A. Con licencia del Ministerio de Tecnologia de la Informacion y las comunicaciones No. 1189y
atendiendo lo establecido en el Cédigo General Del Proceso, se permite certificar la entrega del envio con las siguientes

caracteristicas:

DATOS DEL ENVIO

Ndmero de Envio Fecha y Hora de Admision

700022807054 13/12/2018 15:40:18 :
Ciudad de Origen Ciudad de Destino ; :
BOGOTA\CUNDICOL  [SANTA MARTAMAGI\COL i
Dice Contencr is“"""‘ MARTAVLAGDICOL
NOTIFICACION PERSONAL ART 291 [oal £ SEE O DUNYALOI DENASEAA oo ;
Observaciones ) . Lo e

Centro Servicio Origen

2013 - PTO/BOGOTNCUNDICObCARRERA 15#92- 31

REMITENTE )

Nombres y Apellidos{Razoén Socialy .7 |identificacién

G HERRERA & ASOCIADOS SAS . © {9007015337

Direccicn Teléiono

CR/\ 11 AN. 94A-56 OFIC 402 EDFI CENTRO 95 3182815310
IR ——— i i e e e

DESTINATARIO

Nombre y Apellidos (Razén Social) Identificacion

JUNTA DE CALIFICIACION DE INVALIDEZ DE

~ MAGDALENA CESAR
Direccion o | Tetéfeno
CALLE 22 #19B-46 : R ]
ENTREGADO A:
Nombre y Apellidos (Razén Social) CERTIFICADO POR:
SELLO Nombre Funcionario
3 - - ANA LUCIA ZAPATA PARRA
Identificacion Fecha de Entrega o apr—
= argo o e Certificacion
1 |08 SUPERVISOR REGIONAL 18/12/2018 2:24:56
Guia Certificacion Cadigo PIN de Certificacion
3000205272861 0d54868d-2dSb-440a-9476-
53453959958

e

CON LO ANTERIOR SE CONFIRMA QUE EL DESTINATARIO VIVE O LABORA EN ESTE LUGAR.

La Prucba de Entrega criginal de csta Certificacién repesa en el archivo de nuestra empresa por disposicion de la DIAN, La informacicn aqui contenida es auténtica ¢
inmodificable.y el nimero de guia es Unico, puede ser.consultzdo.enla pagina web. hitps/iwww interrapidisime com/sique-tu-anvio o.a través de nuestra APP INTER
RAPIDISIMO -Sigue tu Envio. En caso de requerir una ccpia de fa Ceriificacién Judicial puede solicitarla en cuaiquiera de nuestros puntos de atencién por un costo adicicnal,
Aglica conciciones y Restriccicnes
www.interrapidisimo.com - senizlientadocumentos @interragidisimo.cem Begota D.C. Carrera 30 No. 7- 45

GLI-LIN-R-20 PBX: 560 5000 Cel: 323 2584455
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JUZGADO SEGUNDO LABORAL DEL CIRCUITO DE VALLEDUPAR.
Calle 15 # 5-06 Piso 3. Valledupar (Cesar)

CITACION PARA DILIGENCIA DE NOTIFicACIdN PERSONAL
ARTICULO 297 DELC.G.p.

Sefior: JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE lNVALlDEZ DEL MAGDALENA /
CESAR.
Direccién: CL 22 # 19 B - 45

~~=cc 7 19B-46

Ciudad: Santa Marta

No. De] Proceso / Naturalezg del Proceso /' fecha de Providencia
OD / MM / AAAA

2017-286 f Ordinario Laboral / 14-02-2018 -
—<1/7:286 ———=[dihario Laboral _ —— 2022018 -

Demondcnfe Demondodo

AXA COLPATRIA SEGURODS b VIDA s.A. JUNTA REGIONAL pe CALIFICACION DE
INVALIDEZ DEL CEsAR
» INVALIDEZ DEL CEsaR,

Sirvase Comparecer q esie Despacho de inmedicto — O dentro de Jos 5___ 10_x_30
—_dias hdbiles siguientes a g enfrega de esta Comunicacion de .'L{nes < viemes, de
8:00 a.m. g 1:00 p.m. Y de 200 p.m. o 300 p.m., con e fin de notificarle

Empleado Responsable: Parte Interesadg

Gosn Alzeer Heesea Ayl

W Nombres y Apellidos

Aforeences axa Colsmmin Seaoens
L U —— RMA D& ¢
FIRMA Bl

: 5 t0,-FB58% \
i ' Co de este formato,-n 2\
Nota: En caso de que el usuario llene los espacios en blan e

[ j ' sponsable.
requiere la firma del empieado res;

\




Senor
JUEZ SEGUNDO (2) LABORAL DEL CIRCUITO DE VALLEDUPAR.
E. S. D.

REFERENCIA: ORDINARIO LABORAL DE PRIMERA INSTANCIA.

DEMANDANTE: AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A.

DEMANDADO: JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ DEL CESAR Y EDWIN
YECID LEAL MONTES.

EXPEDIENTE: 2017-286.

GUSTAVO ALBERTO HERRERA AVILA, mayor de edad, vecino de la ciudad de Bogota,
identificado como aparece al pie de mi correspondiente firma, abogado en ejercicio y portador
de la Tarjeta Profesional No. 39.116 del Consejo Superior de la Judicatura, actuando en mi
calidad de apoderado judicial de AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A., segun poder que
reposa en el expediente, por medio del presente escrito, me permito dar alcance al memorial
radicado el pasado 14 de enero de 2019, mediante el cual se aportd certificado de envio de

citacion para notificacion personal respecto del Sefior Edwin Yecid Leal Montes, con anotacion

de “devolucién — desconocido destinatario”, de cara a la cual se solicité el emplazamiento y/o

nombramiento de curador ad litem dentro del proceso de la referencia.

De conformidad con lo anterior, me permito aportar certificado de envio de citacion de

notificacion por aviso con anotacion de “devolucion — no reside/ cambio de domicilio”, de cara a

la cual manifiesto, en primer lugar, que desconozco otra direccién para efectos de notificacion
al demandado, y en segundo lugar, el cumplimiento del requisito previo establecido en el articulo

29 del Codigo Procesal del Trabajo y la Seguridad Social, para la procedencia de nombramiento
de curador ad litem.

Dejo para su conocimiento y tramite de notificacion pertinente. Adjunto lo anunciado en 5 folio.

Juzgado Segendo Laboral del Circuito
VALLEDUPAR
€1 aterins memorial fué pressntade parsonalmente pot

, er G Mapeetin Cregrar MOyad
USTAVO ALBERTO HERRERA AVILA qyisn oz igentiics con C.C. o LC €S .SIEACA3

>.C. No 19.395.114 de Bogota D.C. PNl %éﬁ{ yTP CSJ
T.P. No. 39.116 del C.S. de la J. Hoy: 2 AT )
(S L T -
: A SECRETARIA _ % e

—_—

guis



Co ot T R e SEAE, BETETCUAT G IVA ¥ ALORTIFReSons de reridd res. WU/UOA di 17 de Sepliembre de 2002 Resolucidn DIAN
Ha 18767007139725 de 2018/03/07 Deste 700017413000 hasts 700160000000, Licencia MINTIC 001189 Licercia Min Transporte 00595

INTERRAFPIDISIMO SA Taluza de venta no valids como soporte de page
NIT: 800251569-7

Fechaoy Hora de Admision:

15/01/2019 09:50 a.m.

Tiempo estimado de entrega’
16/01/2016 06:00°p.m. 700023330213

BOG 22| BQA | vDP 2| NOTIFICACIONES
34 21 5

VALLEDUPAR\CESA\COL

EDWIN YECID LEAL MONTES ... cc
MANZANA 73 CASA 11 GARUPAL 3 ETAPA

0
DATES DEL ENVIG LIQUIDACION!DEE ENVIG
Tizo de empague: SOBRE MANILA Notificaciones
Valor Cemercial: $10.000,00 Valor Flete £ 10.800.00
No. de esta Fleza 1 Valor Descuente $0.00
Peso per Velimen: 0 Valor sobre flate: $ 200.00
Peso en Kilos: 1 Valor ctros conceptos: 20.00

o Valor total £11.000.00
Bolsa de sequridad: o Forma de paga: CONTADO
Dice Contener.  NOTIFICACION POR AVISO ART 292
G HERRERA & ASOCIADOS SAS. ... NI 9007015337 Npmbre y selio
CRA 11 A N. 94A-56 OFIC 402 EDFI CENTRO 95 h
3182815310 -
BOGOTA\CUND\COL X /
Coma R st e b o g e e ihe, foy s vakones negoclables u objethes profibicos prr b by y o sab c‘-xumddmll'-;ﬁun(mr' oride 3 D Ged1ito en o2 doumento y

(2] hu:-inndawlmr.‘" G0 SA pmin) o e e dato 0 prrdids ACTFTD s conieiones en ol contiats de

PTLaciin do v ot expera de menmyt f g prbbeado en b piging we
o I eTpReaLon 0 1 € L0 8¢ verta. Do s foma AUTOHIO 4 THTIR RARUSIIO S A, o it armierto de s .07 perorates conkamg 3 0 drzueta en

U ey 1331 de 2012, Pans m ¥ rformacdn de
L poitica de privacitad y protecekin de datos prrsoniies de b Com pead B O Lo -

b&rvacicnes ’

RECOGIDAS &

SIN RECARGO [

~ NUEVA LINEA DE ATENCION JI]
323 255 4455 of isssistsss

Wr ncipal Bogotd Cra 307 7 - 45 Pbx $£03000
ficina BOGOTA: CARRERA 3¢ # 7 - a5

ficina VALLEDUPAR: CRA 11 # 15B-62

wwwinterrapidisimo.com - defensarcinternc @interrapidisime com, sup defclentes Rinterrapidisimo com Bogata DC,
Carrera 30 # 7-45 PEX: 5605000 Cel. 3232554455

700023330213 !

DESTINATARIO

’ GMC-GMC-R-07



N CERTIFICADO DE DEVOLUCION
Sefiores: . ' )

G HERRERA & ASOCIADOS SAS. ...
BOGOTAICUND\COL -

v e

e e e T o R R R R L RN R AL LR AL b b bbb

-~
.

JETER o eemeee e O ' (@;,
HH/J/U/::////UJP
TE LA PINEVNCD REFACL

it

EARE 1 "‘:‘, -
R

INTER RAPIDISIMO S.A. €on licencia del Ministerio de Tecn.o|ogia de la Informagion y las comunicaciones No. 1189y algnc}iendo lo
establecido en el Codigo General Del Proceso, se permite certificar la entrega del envio con las siguientes car;cterlstlcas:

. v LI EBA DE ENTREGA DE LA
Datos del Envio v . ° IMAGEN PRUDEVOLUC[CN
s
Numero de Envio Fechay Hora del Envio -
700023330213 15/01/2019 15:50:41 _ ) o
-
Ciudad de Origen Ciudad de Destino l , l "l”” ”’! ”ll m
BOGOTACUND'COL VALLEDURARICESACOL ¢ 3 LI Hii
Contenido HOTEICACiGHLS
NOTIFICACION POR AVISO A5T 292 ' .
L] -
Observaciones d vt FIImETammaamy
. R b
Centro Servicio Origen R S
3609 - PTQ/BOGOTA/CUND/COUCARRERA 15 # €0-20
] 2 b] S L i ' )
REMITENTE L o _ :
Nombre identificacion e I T
G HERRERA & ASOCIADOS GAS . ... 9007015337 . . e "
. . .
Direccion Telefono d L T
CRA 11 A N. 94A-56 OFIC 402 EDFI CENTRO €5 3182815310 ‘l B . i
I
i
DESTINATARIO ﬂ .
Nombre y Apellidos (Razén Social) o Identificacién ¢ \ ] . -
EOWIN YECID LEAL MONTES .. / ‘l‘
Direccion ° Teléfono ® _ 4 - ; o
MANZANA 73 CASA 11 GARUPAL 3 o°* ° .-
ETAPA q ‘ . . . .
P S N o
TELEMERCADEO LR
Fecha Telefono Marcado . Persona que Contesta Observaciones ) CERTIFICADO PORZ -
16/01/2018 0 0 NO RESIDE / CAMBIO Nembre Funcionario
= - . NE DOAMICN I ALEX MARIO VEGA SARMIENTO
v . T
DEVOLUCION ° Cargo Fecha de Certificacién
— o |COORDINADQR REGIONAL* |17/01/2019 5:23:07
Causal de Devolucién NO RESIDE, / CAMBIO DE DOMICILIO - — -
i Guia Cerificacion Ceadigo PIN de Certificacicn
Fecha de Devolucion 16/01/2019 3000205352963 4eh71alb-4eaa-4cc2-8118-
- - f493ef2b1d55 ~
Fecha de Devolucion al Remitente 16/01/2019
CON LO ANTERIOR SE CONFIRMA QUE Et DESTINATARIO EDWIN YECID LEAL MONTES ... HO ) : . )
RECIBIO EL. ENVIO POR EL CAUSAL DE NO RESIDE / CAMBIO DE DOMICILIO.
c ' L
’ [}
o ] '
. -
o ' ) . -
o [}

La informacion aqui contenida es auténtica e inmodificable y el nimero desguia es Unico, puede ser consultado en la pagina web
hitps:/lwaay.interrapidisimo.com/sigue-tu-envio o a través de nuestra APP INTER RAPIDISIMO -Sigue tu Envio. En caso de requerir una copia de la
Certificacion Judicial puede solicitarla en cualquiera de nuestros puntos de atencion por un costo adicional. Aplica condiciones y Restricciones

vawvs interrapidisimo.com - serviclientedocumentos@interrapidisimo.com Bogota D.C. Carrera 30 No. 7- 45 ot =
GLI-LIN-R-21 PBX; 560 5000 Cel: 323 2554455 R
o ’ .

N

LAl



Régimen Comin, Grandes Contribuyentes Res. 000076 de 01 Dic. 2016, R dores de VA y Awtorr deres de Renta Rex 007004 del 17 do Septiembre de 2012 Resolockén OIAN
No. 18762007169285 de 2013/03/02 Desde 700017623000 hasta 700100000000, Licencia MINTIC 001189, Licencia Min, Transperte 00535

INTERRAPIDISIMO SA Factura de Venta No.
NlT 800251569-7
du Hora de Admisién:
;.5/ 1/2019 09:50 a.m.
emzo estima

e entrega:

: 1'6/01/2019 06:00 p.m. 700023330213
BOG 159| BQA E55| VDP 42| NOTIFICACIONES

VALLEDUPAR\CESA\COL

EDWIN YECID LEAL MONTES ... cc
MANZANA 73 CASA 11 GARUPAL 3 ETAPA
0

LIQUIDACION: DELLENVIO ]

Toodeempacuz  SOBRE MANILA Notificaciones
Valor Comercisl S 10.000,00 Valar Flete $ 10.800.00
No. de esta Pieza; 1 Velor Descuente: $0.00
Peso per Volimer: 0 Valor sobre fete: $200.00
Peso en Koz 1 Valer otres congeples: $0.00

I Valor totat $11.000.00
Belsa de sequridad: Formade page: CONTADO
Dim :n:r‘ NOT!FICACIUN POR AVISO ART 292
G HERRERA & ASOCIADOS SAS. .. NI 5007015337 Nombre y cello
CRA 11 A N. 94A-56 OFIC 402 EDFI CENTRO 95
3182815310
BOGOTA\CUND\COL X
Como renltarta mxnuuemmm&mﬁm:neawhnwm repocibies uctielhos pronbiios por 9 iy y dnkx decr o el erwio o ol que coneponds 3 L derIo en ete documentoy

per o Linlo ez of que INTER RARDESMO S.A xumied o cazo de o P ACEFTO las condiciones en el contate dep de zervicks oprod de mennjonl y taga putlicads en l pigina wed

wwealrion spietinacom 0 en ¢ puto de verta Do kpus! formia AUTOALZD 3 INTER RARCISIMO SA, 3l Ui amlerd 0 de 5 G407 perscnuics conlorme 3 b tipuesta en L3 bry 1531 ce 332 Pam st informacidn de
L poldies do privacidad y proteccidn de datos personaies de b Compats remfte st weh

Observaciones

323255 4455 ofsits 5575

| Oficina Principal Bogots Cre 307 7 - 45 Phx 5605000
Oficina BOGOTA: CARRERA 30 # 7 - 45
Oficina VALLEDUPAR CRA 11 #13 € - 62

wwwintermpidisimo.com - defensorcinterno@interrapidisimo.com, sup deflcientes@intemapidisimo, 5
X Carvera 30 4 7-35 PO 5603000 Cot32speamnsae enapidisimo.com Bagatd TC...

700023330213 @

@ GMC-GMC-R-07
REMITENTE

L



1050,

Consejo .Supcrlﬂr
e la Judicatara

JUZIGADO SEGUNDO LABORAL DEL CIRCUITO DE VALLEDUPAR.
Calle 15 # 5-06 Piso 3. Valledupar (Cesar)

CITACION PARA DILIGENCIA DE NOTIFICACION POR AVISO
ARTICULO 292 DEL C.G.P.

Fecha: 1Y y ©f ) 2OUT

Sefior: EDWIN YECID LEAL MONTES.

Direccion: Manaza 73 Casa 11 Garupal 3° Etapa.

Ciudad: Valledupar

No. Del proceso / Naturaleza del Proceso / fecha de providencia
DD/ MM / AAAA

2017-286 / Ordinario Laboral / 14-02-2018
Demandante Demandado
AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A. JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE
INVALIDEZ DEL CESAR Y EDWIN YECID LEAL
MONTES.

Se advierte que esta nofificacion se considerard cumplida al finalizar el dia siguiente
al de la FECHA DE ENTREGA de este aviso, siendo su deber concurrir al Juzgado
dentro de los diez (10) dias siguientes para noftificarse del auto admisorio. De no
comparecer dentro del término referido, se designard un curador para que lo
represente en el proceso, de conformidad con lo establecido en el articulo 29 del
Codigo Procesal del Trabajo vy la Seguridad Social.

Anexo copia del auto admisorio de la demanda.

Empleado Responsable: Parte Interesada
Gustro tlbedo Hawas B Rla
Nombres y Apellidos Nombres y Apellidos N
G HERRERA s ASUS L8

.__,_._-—-—'—"' : $ A 3
A 'NtT 900.701,63%-7

FIRMA FIRMA

Nota: En caso de que el usuario llene los espacios en blanco de e%@g@cmofo “No: se
requiere la firma del empleado responsable. C?_i“
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Serfior C
JUEZ SEGUNDO (2) LABORAL DEL CIRCUITO DE VALLEDUPAR.
E. S. D.

REFERENCIA: ORDINARIO LABORAL DE PRIMERA INSTANCIA.

DEMANDANTE: AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S A.

DEMANDADO: JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ DEL CESAR Y EDWIN
YECID LEAL MONTES.

EXPEDIENTE: 2017-286.

'GUSTAVO ALBERTO HERRERA AVILA, mayor de edad, vecino de la ciudad de
Bogota, identificado como aparece al pie de mi correspondiente firma, abogado en
ejercicio y portador de la Tarjeta Profesional No. 39.116 del Consejo Superior de la
Judicatura, actuando en mi calidad de apoderado judicial de AXA COLPATRIA
SEGUROS DE VIDA S.A., segun poder qu‘e reposa en el expediente, por medio del
presente escrito, me permito sol'icitar se designe curador ad litem a los demandados de
conformidad con la constancia de notificacion que se adjunta con la presente, segln el
numeral 4 del articulo 291 del Cédigo General del Proceso.

Dejo para su conocimiento y tramite de notificacion pertinente.

Adjunto lo anunciado en 3 folio.

T R ———
el Senor Juez, Atentamente, ‘ JUZGADvaffémié_LciE} CBiCUI:C.)“ ‘
4 s — RECISIDo
A— \
5 Hora 2T

GUSTAVOALBERTO HERRERA AVILA
| C.C.No 19.395.114 T |
| TP.No.38.116 ¢l C.S. de lay. e —

Pagina 1 de 1.



CERTIFICADO DE ENTREGA C

caver § et

INTER RAPIDISIMO S.A. Con licencia del Ministerio de Tecnologia de la Informacion y las comunicaciones No. 1183y
atendiendo lo establecido en el Cédigo General Del Proceso, se permite certificar la entrega del envio con las siguientes
caracteristicas:

DATOS DEL ENVIO

Numero de Envio Fecha y Hora de Admision
700023533083 30/01/2019 17:13:44 S
Ciudad de Origen Ciudad de Destino zx.m'mﬁae:n o~ l] ““lmm Hl '”””l

BOGOTAICUND\COL | SANTA MARTA\MAGD\COL

. NOTIFICACIONES
g
Dice Contener SANTA MARTA\MAGO\COL L
NOTIFICACION POR AVISO &"{:}R{%{ZP}:L DE CAURCAQON DE INVALDEZ DH CESASI .
- o
Observaciones e SOURE WA °
hadiasd ? plg i it i
Centro Servicio Origen CIIle i LT
2509 - PTO/BOGOTA/CUND/ICOL/CARRERA 15 # 90-20 e o —
COORIIIA B AKGADOS SBS . O IMT ey A
REMITENTE gy e maon,
Nombres y Apellides(Razan Social) Identificacion -
G HERRERA &ASOCIADOS SAS .. ... 9007015337

Direccién Teléfono
CRA 11 A N. 94A-56 OFIC 402 EDFI CENTRO 95 |3182815310

DESTINATARIGC

Nombre y Apellidos (Razén Social) {dentificacion
JUNTA REGICNAL DE CALIFICACION DE
INVALIDEZ DEL CESAR

Direccion Teléfono
CALLE 22 N. 19B-46 0 cednonal_J L T IO °
ayevel VReziecd
N PLVE el
Aok 43 046 pemmieie | FAGL
Q ez e A paen Pevaa 24 verrraL
24 O TESRE
ENTREGADO A:
Nombre y Apellidos (Razon Social) CERTIFICADO POR:
FIRMA . -
Nembre Funcionario
— ANA LUCIA ZAPAT A PARRA ———
ldentificacién Fecha de Entrega C Fooha do Cantt
argo echa de cac'om R
! 3110172015 SUPERVISOR REGIONAL 01/02/2019°3:44:09 -
Guia Certificacicn Cédigo FIN dé Ceguﬁca\,xo
3000205407595 752222¢! saa&aabs b3bgin
613ebbf°e5(1

CON LO ANTERIOR SE CONFIRMA QUE EL DESTINATARIO VIVE O LABORA EN ESTE LUGAR.

L1 Broeha de Ertega origina! o2 est2 Centifi~aciAn repesa en el archivo de nuestra emgresa por disposicion de Iz CIAN. L a informacidn 2qui cortenida es antintca @
inmcaificatle y ¢ nimero de guia es unico, puede ser censultado en la pagina web hitps /iwy interrapidisime. com/siguesti-enyig 0 a traves de nuesira APP iNTER

RAPIDISIMO -Sigue tu Envio. En caso de requerir una copia de la Certificacion Judicial puede solicitarla en cualquiera de nuestros puntos de atenc:dn por un cesto adicional.

Aplica cendiciones y Restricciones.
www.interrapidisimo.com - senvclientedocumentos@interrapidisimo.com Bogetd D.C. Carrera 30 No. 7- 45
GLI-LIN-R-20 PBX: 560 5000 Cel: 323 2554455



s ‘mmComD'- Grandes Contrbuyenies Rles. L0076 de 01 Dk, 2016, Reteniecores de VA y Autorretenedoret de Renta Res. 007004 del 17 o Septembre de 2012 Resiucin DIAN
" Na. 1376206719523 do 3018/22/32 Desdo FCONTAI3000 hasta 7051CC0E0000. Licancls MINTIC COL18S, Ucencia Min, Tranzponte 00595,

INTERRAPIDISIMO S.A Factura de Venta No,

Nh 5092515557 I‘EH “”Ili“ I" E””li"
ra de Admision:

30/01/2019 252}.;299 .. ‘

31/61/2018 Ué: 700023633083
NOTIFICACIONES

DES?jN ATARID
SANTA MARTA\MAGD\COL

JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ DEL CESAR cc
gALLE 22 N. 19B-46

R LOUIDACION BEEENYE
Tieadeemoacue:  SOBRE MANILA Notificaciones
Valor Comerclal: $10.000,00 Valor Flete: £10.800.00
No.de esta Fleza: 1 Valor Descuentar 50,00
Pesa por Volimen: 0 Valot sobre Bate $ 200,00
Peso en Kles: 1 Valor otros conceptos: $0.00
g : Valar lolsk £11.000,00
8o'sa de sequridad; 0 Forma de page: CONTADO
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Cficina BOGOTA: CARRERA 30 # 7 - 45
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_ oL JUIGADO SEGUNDO LABORAL DEL CIRCUITO DE VALLEDUPAR.
h Calle 15 # 5-06 Piso 3. Valledupar (Cesar)

CITACION PARA DILIGENCIA DE NOTIFICACION POR AVISO
ARTICULO 292 DEL C.G.P.

Fecha: %D/ &4 IQO«LGT

Sefior: JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ DEL CESAR

Direccién: Calle 22 No. 19 B - 46

Ciudad: Santa Marta

No. Del proceso / Naturaleza del Procesc |/ fecha de providencia
DD/ MM/ AAAA

2017-286 / Ordinario Laboral / 14-02-2018
Demandante Demandado
AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A. JUNTA REGIONAL DE CALIF!CACléN DE
INVALIDEZ DEL CESAR Y EDWIN YECID LEAL
MONTES.

Se advierte que esta nofificacion se considerarda cumplida al finalizar el dia siguiente
al de la FECHA DE ENTREGA de este aviso, siendo su deber concurrir a Juzgado
dentro de los diez (10) dias siguientes para nofificarse del auto admisorio. De no
comparecer dentro del término referido, se designard un curador para que 1o
represente en el proceso, de conformidad con lo establecido en el arficulo 29 del
Codigo Procesal del Trabajo y la Seguridad Socidal.

Anexo copia del auto admisorio de la demanda.

Empleado Responsable: Parte Interesada
Gistero Rllate feres Ada
Nombres y Apellidos Nomign oS
Q. A D 0% %ﬁ-’
Gl JQ\'b
B mﬁ#
FIRMA FIRMA

Nota: En caso de que el usuario llene los espacios en blanco de este formaio, no se
requiere la firma del empleado responsable.




