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NUEVO PAIS

DIRECCION TERRITORIAL HUILA.
INSPECCION DE TRABAJO Y SEGURIDAD SOCIAL DE GARZON -HUILA
CONSTANCIA DE NO COMPARECENCIA NUMERO 026

'IE' suscrito Inspector del Trabajo, deja constancia que el dia 29 de Septiembre de 2017 en esta
nspeccin, el sefior JUAN RICARDO GONZALEZ JIMENEZ, dentificado con la cedula de ciudadania
niimero 1.077.842.053 de Garzén Huila, solicité que fuera programada audiencia de conciliacion laboral
con !a empresa EFICACIA EXTRAS S.A. Y/O REPRESENTANTE LEGAL, quien fue notificado con
suficiente antelacion, personalmente, dejando constancia como se evidencia en la boleta, €l cual fue
allegada a este despacho y vista por el funcionario, es como se anexa a esta constancia.

El objeto de la citacién a audiencia de conciliacion fue:

Que le garantica la estabilidad Iaboral reforzada por encontrarse en estado de discapacidad al cual se le
finalizo el vinculo laboral sin Ia autorizacion comrespondiente de esta oficina conforme a lo expuesto por
el codigo. Comespondiente a una relacién laboral de un (1) afio ¥ siele meses, en la que S
desempefiaba como operario uno.

La audiencia fue programada para el dia jueves 12 de Octubre de 2017, a las 10:30 AM,, en esta
Inspeccién, como consta en la citacién. Llegada la fecha y hora para |a realizacién de la diligencia, 1a
parte convocante no acudi6, pero presentd escrito fechado el 03 de octubre del 2017, radicado bajo el
namero 00236, en la cual informa: *.....que la empresa no tiene sede en GARZON HUILA, hemos
intentado poder desplazamos pero por el paro de la aerolinea AVIANCA se hace imposible poder
comparecer....".

Como quiera que llegado €l dia y la hora para llevar a cabo la diligencia de conciliacion y transcurrido el
tiempo y la empresa no asistiera, haciendo solicitud de aplazamiento. A pesar de poner en conocimiento
del convocante el anterior oficio, este solicita le sea expedida LA CONSTANCIA DE NO
COMPARECENCIA, para acudir a la via ordinaria si lo de sea. Por lo cual el Suscrito Inspector ante la
ausencia de una de las partes ala audiencia de conclliacion, se evidencia de este modo la carencia
de animo conciliatorio, razén por la cual este despacho deja en libertad al citado para que si lo desea

acuda ala Justicia ordinaria.

Surtida la presente diligencia se termina y firma por los que en ella intervinieron una vez leida y
aprobada como fue, hoy jueves (19) de Octubre del 2017, siendo las 04:00 PM.

*

Carrera 8 N© 5-50 B/ Centro, Garzén-Huila Colombia
Tel 8335052 — Fax 8335052
dthulla@mintrabaio.gov.co -www.mintrabajo.gov.co

Escaneado con CamScanner



id

v = i T 0

- a0 DE me‘.NA

.:Em-cmmmumpagu:.

CONSTANCIA LABORAL

AQUIEN PUEDA INTERESAR

EXTRAS SA identificada con el Nit. 890327120 certifica mediante el presente escritoque el(la) sefior(a)
GONZALEZ J JIMENEZ JUAN RICARDO, identificado(a) con la cédula de ciudadania No 1077842053,
tiene un contrato de trabajo Por Obra o Labor Contratada a partir del dia 25 de Enero de 2016 prestando
Sus servicios en mision para la GASEOSAS DE CORDOBASA Sen el cargo de OPERARIO 1 para el
evento PARA DESEMPENAR LABORES ENFOCADAS EN EJECUTAR LOS PROCESOS DE CARGUE DE

PRODUCTO TERMINADO, ALISTAMIENTO DE VEHICULOS Y CLASIFICACION DE PRODUCTO, ENVASES,
CAJAS Y ELEMENTOS DE APQYO can un promedio salarial de § 759997 m/cte *

Para la ampliacion de esta informacién se puede comunicar de lunes a viernes de 8:00 am a 6:00 pmala

linea nacional de atencién a colaboradores 018000113342 y en Cali (2) 4855252 Opcién 3 * Salario
sujeto a verificacidn con planillas.

El presente documento se expide a solicitud del interesado el dia 17 de Agosto de 2017.

Caordialmente,

Elizabeth Rengifo
Analista Nacional Seguimiento al Servicio

Generar Archivo POF
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COMPROBAN J i
TE DE PAGO P
A DE NOMINA Paguia | de !
Ll
NO MERNAL IER S ik NOMBRE CLIENTE ~ GASEOSAS DE CORDOBA § A §
NwMBRE EXTRAS NIT CLIENTE 891000324-4
890327120-1 CODIGO CLIENTE
DJ'RE’:CIIDN 1433
EUDAD GARZON COD CENTRO COSTO 3039638 - CORDOBA GARZON ALMACEN
NOMBRE
CED GONZALEZ ] JIMENEZ JUAN RICARDO | | PERIODO DE CORTE 16 SEPTIEMBRE AL 30 SEPTIEMBRE
uLA 1077842053 DIA MBRE
FECHA INGRES 25 4 DE PAGO 30 SEPTIEMBRE
COoDIGO fengm: da 2074 FECHA DEL PROCES 27 de septiembre de 2017
1064806 TIPO DE NOMINA Ex AN QN FC-1 al 15- 16.al 30 FP-15 y 30
CARGO P049 - OPERARIO 1 PERIODO 18 ANO 2017
REGIONAL ANTIOQUIA FORMA DE PAGO  DEPOSITO N'CUENTA 28554061267
SALARIO BASIC 756,000.00 FECHA 01/01/2017 CONSEC NOMINA 195001 N*CHEQUE
‘1| CODIGO | CONCEPTO CANTIDAD | BASE/PRECIO DEVENGOS DEDUGCIONES
3 1000 | SalarioMormalDias -2.00 25,200.00 -50,400,00 ~
1210 | Auxilio de Transporie Legal (REP) 13.00 36,027.00
i 4090 | Vacaciones definitivas 24.63 593.00 £28,288.00
4200 | Prima de Servicios 6.50 404,451,00 179,600.00
4300 | Cesantias Definitiva 254.00 584,051.00 ..
4320 | Intereses/Cesantias 254.00 254,00 49 450.00 |
5041 | Aportes Salud IS5 Nueva -2,016.00 i
5106 | Aporte pension Porvenir -2,016,00
6150 | Descuento Fondo de Empleados Fondex 18,441.00
i
h ____________L————-——:__——-——'__'——__——-_ —
JALOR EN LETRAS = UNMILLON CUATROCIENTOS DOCE MIL SUBTOTALES 1,427,016.00 1441000 | N
QEISCIENTOS CINCO PESOS COLOMBIANOS
NETO A PAGAR 1,412,605.00
E ACUMULADOS
CODIGO | DESCRIPCION \VALOR INICIAL | CANT /N® [VALOR /SALDO | FECIIA / PERIODO
_ =0 Fecha de Retiro 13/0%/2017
L
) — RECIEI DE CONFORMIDAD
i.
1 =
1
c.c
" L

R P -
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" NOMBRE o iy
Nﬂ'mn E ; s E  Gaseasaspe CORDOBA § 4
DIRECEigy H03271 3., iz
A CONIGO e 1439
GA]
BZ0ig COD CENTRG COSTO vnsogy
= CORDUAA SARZOM ALMACEN
EEGMBRE GONZALEZ —_——
DU 1
FECH? 1077843059 TIMENEZ, npay RICARDG PERIOOO DE con
INGRES 14 TE 16 ENERD AL 11 EvERg
CODIGG e enera ge 2q14, ot DE PAGD WENTRG
8 II:;MSM FECHADEL PROCES
ARGO : T
REy ﬁ'” m?:mm P;‘.JDENMNA Ex AN QN FC-| a1 13- 1641 JFP-15y 30
1000 3 :
CI'U\L iy
SALARIO BASK 15 00,00 FECHA o110 FORMAGEPAGD  nppasmn NCUENTA 18554081267
CONSECNOMINA 2379, N*CHEQUE
COUGO | conceprg
T — CANTIDAD | BASEMReoy DEVEMGOCS | DEDUCCIONES
:im Auilio de Transpore Legy) (REF) -I.::E T ol
| il i Bl GE-S'IJ 4512 i
i L st 2 f 30 20 499,00
il i ﬁ'h:u_ : 4.m & 615,10 2644000
pro & rRactrve Salgrig el Dhias LEXITH G4 Y142 60
L Blereses Conantias Mo ABlorine 137,00 '1'9.2.’-Il|.|0
SOML | Apartes Sahod 155 Murym ' o 15.39%,00
5106 | Apore . -
i pension Prrvenir 16.396,00
DﬂmﬂuFmﬁibF\mﬂemFﬂdd 18.443,00
o
fl-\
OR EN LETRAS = QUTNTENTOS TREINTA ¥ CTNC0 MIL GiSraTALER i s
VAL
CUATEOCTENTOS NOVENTA ¥ CUATRO  PRSOS
COKTROCHNT METO A PAGAR 53545400

E_ ACUNULADGS

CODTGD VESCRIPCTON (VALOR TNICTAL | CANT /N® [WALOR / SALDO FECHA J FERIODO
Fecha de Batirg | WAy
13200 |  Comsoliducion Promai 142 138300
1 5000 Saldp Compolidady d¢ Cesantian o ks Fech 29,0 THIE3 00
15200 Cimsodidecidm Immrees de Cosamisg 19,00 00
15500 Congolidarion Vaczoin 15,25 445 Te0,00
[ Entrega o emvia 1 Incapaciéad origina y ba burtaria clinica. tiemes 3 wias hatylea y as! wicgurnt | | RECIBI DE CONFORMIDAD
ol page opoftans. Muchas gracas
C.C
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JUNTA REGIONAL DF CALTFICACION DF INVALIDEZ DI HUILA
Carrera 5 No 1o - 49 Centro Comercial Plaza Real Oficina 306
Teléfono 8 71 63 14

EL SUSCRITO SECRETARIO DE LA JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE
INVALIDEZ DEL HUILA

CERTIFICA:

Que el sefior JUAN RICARDO GONZALEZ JIMENEZ, identificado con cédula de
ciudadania No 1.077.842.053, se presentd para valoracién por parte de esta Junta el

dia 15 de Marzo de 2017, a las 9:00 am.

Esta certificacion se expide 2 solicitud del interesado a los quince (1 5) de Marzo de

2017.

DE INVALIDEZBEHY

sttor Administrafiva y Financiero

Escaneado con CamScanner
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DR. CAMILO ARTURO BERNALG. _
MEDICINA LABORALY SALUD OCUPACIONAL

4""‘ l[inica Infe
EJS:’E Dolﬂ!"

Siniestro

Escaneado con CamScanner



DR. CAMILO ARTURO BERNAL G.
g MEDICINA LABORAL Y SALUD OCUPACIONAL

_—s
—ﬂ »,Clinica Integral
-7~ <de Dolor

e — ————
<XAMEN FISICO: INGRESA PACIENTE POR SUS PROPIOS MEDIOS ORIENTADO EN TRES ESFERAS

DEAMBULA SIN DIFICULTAD EN PUNTAS Y TALONES PALPACION DE COLUMNA EN PARA VERTEBRALES
LUMBARES REACTIVO DOLOROSO

FC 80 FR 168 TA 80 65 LASSEGUE NEGATIVO WADELLSS POSITIVO
FLEXION COLUMNA LUMBAR 70° ROTACION 30 ° INCLINACIONES LATERALES COMPLETAS

DIAGNOSTICO (5):M624 LUMBALGIA ESPASMO MUSCULAR LUMBAR.ANTEROLISTESIS

I ——

—

. 1’Q.KJR[}EI‘JES MEDICAS:TRAE RNM SENALES DE DSEHIDRATACION PARCIAL DISCLA L5 51 CON LEVES
' CAMBIOS FACETARIOS ANTEROLISTESIS GRADOI L5 S1 ABOMBAMINETO Y PROTRUSION DISCAL
DESCRITA SIN COMPRIMIR LAS RAICES NERVIOSAS A RITERIO CLINICO COMPLEMENTAR

EMG ESTUDIO NORMAL NEGATIVO PARA RADICULOPATIA LUMEOSACTRA Y/O NEUROPATIA
PERIFERICA EN MIS

e ————————
CONCEPTO: PACIENTE GON MEJORIA TERAPEUTICA EVITAR MANIPULACION DE CARGAS SUPERIORES
A 10 KG EVITAR FLEXO EXTENSION FORZADA DE COLUMNA

=

FIRMA:
MEDICO ESPECIALISTA EN HIGIENE ¥ SALUD OCUPACIONAL

SOLICITO CALIFICAR PCL.

REGISTRO MEDICO:79393437, LIC: 2658 DE 2015,

Teléfono: 8638603, Movil: 3134091740 Email. Camilo.bernal 66@gmail.com
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COMPARIA OF SUGURUS /Vida

Bogota D.C
us
pUSLILVA LOMPANLA Dk SEGLUR
orig:CENTRO DE EXCELENCIA o
Dest: JUAN RICARDO GONZALEZ
s pete ITORISIS 03055
JUAN RICARDO GONZALEZ JIMENEZ Eggf;gﬁ-{nsﬁ?
o Ly Fol:1 Anx:0 RpA:EHT—lzgﬁzg
e

CARRERA 11 N*1-13 BARRIO CENTRO L
Teléfono: 32148761 16
GARZON — HUILA

Asunto: INFORMACION DETERMINACION DE ORIGEN MIXTO DE LA
JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE I_rjl_VALIDEZ. SINIESTRN N®
227021937 RADYL ENTRAD iZe02y

Respetado sefior Gonzalez:

Una vez efectuada la valoracién del origen por parte de fa Junta Regional de Calificacion de Invalidez de JRCI
del HUILA , como consecuencia da ACCIDENTE calificada, para el diagnastico M624 - CONTRACTURA DE
LOS MUSCULOS PARAVERTEBRALES DE COLUMNA LUMBAR, nos permitimos comunicarle que cor
dictamen numero 7834 de fecha 03/08/2017,, se le determiné de ORIGEN ACCIDENTE DE TRABAJO .
Adicionalmente en el mismo dictamen s& determing para los diagnosticos M511 - PROTRUSION DISCAL
POSTERIOR ASIMETRICA L5 - 51 + ABOMBAMIENTO DISCAL POSTERIOR L4 - L5 - M511 -
ANTEROLISTESIS GRADO | LS SOBRE S1, origen ENFERMEDAD COMUN. Esta Aseguradora acepta la
calificacion proferida.

Al respecto, nos pemnitimos manifestarle que el cubrimiento de las prestaciones calificadas de _origen

Profesional a las que tiene derecho el frabajador, corresponde hacerlo a POSITIVA COMPANIA DE
SEGUROS.

Con el fin de valorar la pérdida de capacidad laboral (PCL) nos permitimos informarle que su caso sera
incorporado al programa de rehabilitacién integral de la Compaiiia; asimismo se solicita suministramos copia

de soportes de exdmenes clinicos y paraclinicos recientes del caso para adjuntarlos al expediente que de su
evento custodiamos en nuestro archivo.

Se agradece radicar dicha documentacién en la Carrera 7 No 17-20 Barrio Quirinal Neiva-Huila.

O RUIZ FERNANDEZ.

MEDICA ESPECIALISTA NIVEL CENTRAL
POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A

C. C. Expediente digital
C.C. EXTRAS 5 A AVENIDA 5N 23 AN — 35 ATN SALUD OCUAPACIONAL CALL - VALLE DEL CAUCA

Proyectd y elabord: Daniela Rodriguez Gl
Forma de Envio: A

Escaneado con CamScanner
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JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ DE
L HUILA
FORMULARIO DE DICTAMEN PARA CALIFICAICON DE LA PERDIDA DE LACAPACIDAD
LABORAL Y DETERMINACION DE LA INVALIDEZ

1, INFORMACION GENERAL DEL DICTAMEN

Dictamen Numero 7834~ Entidad Remitente POSITIVA ARL <

Fecha de Notificacién 3 DE AGOSTO DE 2017 g

2, INFORMACION GENERAL DE LA ENTIDAD CALIFICADORA

~ Nombre de la Entidad Calificadora: Junta Regional de Calificacion de
g Direccién carrea 5 No 10-49 Teléfono 8716314 =
3, DATOS PERSONALES DEL CALIFICADO -~
—~ Nombre JUAN RICARDO GONZALEZ JIMENEZ
I |dentificacion  No 4 077.842.053 Fecha de Nacimiento 18/07/86 Edad 30
] Sexo Masculino Estado Civil  U.Libre Escolaridad Secundaria

4, ANTECEDENTES LAEORALES DEL CALIFICADOL
4.1 ANTECEDENTES DE EXPOSICION LABORAL

o Nombre Empresa Cargo A M Rlesgos
' POSTOBON Operaio 1 2 Ergonémicas
¥
,- 5, FUNDAMENTOS DE LA CALIFICACION
5,1 RELACION DE DOCU MENTOS
Fotocopia de la Historia Clinia
Fotocopia de Examenes paraclinicos
\Valoraciones por Especialistas
f-'\

6,2 DIAGNOSTICO MOTIVO DE CALIFICACION
CONTRACTURA MUSCULAR PARA VERTEBRAL LUMBAR r

PROTUSION DISCAL POSTERIOR ASIMETRICA LS - 51 MAS ABOMBAMIENTO
DISCAL POSTERIOR L4 - L5

ANTEROLISTESIS GRADO | DE L5 SOBRE S1

JUAN RICARDO GONZALEZ JIMENEZ

Escaneado con CamScanner
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ACION DE INVALIDEZ DEL HUILA

Y DETERMINACION DE LA INVALIDEZ

ON DE LA PERDIDA DE LACAPACIDAD LABORAL

CALIFICACION DEL ORIGEN

CONTRACTURA MUSCULAR PARA VERTEBRAL LUMBAR - ACCIDENTE DE
TRABAJO

PROTUSION DISCAL POSTERIOR ASIMETRICA L5 - S1 MAS AB
POSTERIOR L4 - L5 - ENFERMEDAD COMUN

ANTEROLISTESIS GRADO | DE L5 SOBRE S1 - ENFERMEDAD COMUN

OMBAMIENTO DISCAL

-
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JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ DEL HUILA u
FORMULARIO DE DICTAMEN PARA CALIFICAICON DE LA PERDIDA DE LACAPACIDAD LABORAL
Y DETERMINACION DE LA INVALIDEZ
9, RESPONSABLES DE LA CALIFICACION
_Grupo
J (s) a

JESUS HNTD DHERNP«NDEZ
Medico

o
os
fe

2
HENRY ALBERTO CORTES FORERO

Medico

T e %j—g‘_“ /4-/

MONICA M PERDOMO
Fisiolerapeuta

VBAR
) LA
JUAN RICARDO GONZALEZ JIM=NEZ

de g
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J

ST e g~

- ——

Positiva Compania d& Seguros 5.A

- Mit: BG0.011,153-6 - Linea Gratutia 01-8000-111-170, = Mianﬂendn i mmm i
Bogota: 330-7000 / Mawil: #5373 / Portal Web: www. positiva.gov.co Al ipARA TCDOS

20500

Sefior(a); FUSLILVA y

JUAN R)Icanngqo Orig: SUCURSAL UTLA ~ EUUKV>

CC 1077842 NZALEZ JiMENEZ Dest:JUAN RICARDO GONZALE

Cra 11 N* 113 Eggﬁm%?m“ﬂm DICTAVEN
. a:16/11 :

Cel. 3214876116 Rad:SAL-133054 © 041 PV

Garzén-Huila Fol:11 anx:0

Asunto: NOTIFICACION DETERMIN
ACION D
Fecha de Siniestro: 20/06/2016 E ORIGEN

Respetado(a) Sefior(a):

Reciba un cordial saludo. Segun ei dictamen de calificacion de origen emitido por el grupo

interdisciplinario de esta Comparia de Sequros, se determiné el ori del (los) di i
continuacion relacionado (s): 2 o chegisiica -

1. Contractura de los musculos paravertebrales de columna lumbar
(Origen Profesional Id. Dx.M624)

2. Protrusidn discal posterior asimétrica L5-S1 + Abombamiento discal posterior L4-L5
(Mo derivado del AT) (Origen Comiin Id. Dx.M511)

3. Anterolistesis grado | L5 sobre S1 (No derivado del AT} (Origen Comuin id. Dx.MS511)

En caso de no estar de acuerdo con la calificacian realizada, los interesadas podran presentar su apelacion o
inconformidad por escrito, dentro de los 10 dias habiles siguientes a la presente nofificacion (articulo 142 decretos
019 del 2012), adjuntando fotocopia de la cedula de ciudadania ampliada al 150% y el Formato Actualizacion de
Datos y Aulorizacion de Acceso a Copia de Historia Clinica. Las controversias que surjan al respecto seran
dinimidas por las Juntas Regionales de Calificacién de Invalidez, de conformidad con lo establecido en el Art. 142
decretos 019 def 2012, Art. 15 Ley 1562 de juko del 2012 y Art. 28 de la Ley 1352 de 2013.

Cualquier inquietud puede ser consultada a lraves de nuestsa linea de atencion al cliente en Bogota 3307000 o en
la linea nacional 01 8000 111 170 o en cualquiera de fas oficinas habilitadas en el pais, red que podra ser
consultada en nuestra pagina web www.positiva.gov.co

Atentamente

/ STELLA ROA BYSTOS

Gerente Sucursal Huila
Positiva Compafiia de Seguros S.A

" clonal Call-Valle
. Extras SA Nit BI0327120 Avida 5 N* 23AN-35 Aln_ Salud Deupa
gg;: : EEEFESTI'::'::L Eps Calle 18 N* 54.53 BiCulring! Tel. 8746558 Meiva-Hulla

Copia a AFP, Porvenir Calle 1 0 N 5-90 B/ Centro Tel. 018000510800 Neiva-Huila

Prayectd y elabard: Maria Camila Ramirez Gasca
Anexos (Dictamen, 6 Fabos)
Foima de Envia. A

‘]Pasilhra Compafia de SEguIos {«f_! PostvaCol [ PostvaCaolombia
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FORMULARIO pg DtCTVlCEPRESlDENCIA TECNICA

AMEN PARA DETERMIN
t | f ACION DE ORIGEN DEL ACCID
s W i LA ENFERMEDAD Y LA MUERTE ENIRDE

A
ficulo 52 Ley 962 /2005 Res. 01871/1898 Min - Proteccion 8. 5.5)

Entidad Bihitante ARP EOST . 1. tNFDRMACJ.D_N GENERAL DEL DICTAMEN
g TE— Solicitud 1716918 2016/06/28 Dictamen 1438419 2016/11/09
b Sy HUILA N GENERAL DE LA ENTIDAD CALIFICADORA
Direccion Calle 15 No. 5-58. Neiva Telefono 8722810
li ‘ . 3. DATOS PERSONALES DEL CALIFICADO
X Primer Apellidc GONZALEZ Segundo Apellida  JIMENEZ

Mombres JUAN RICARDD
Género MHSCTILIND

v Tipo Documento CEDLIFA DE ldentificacion 1077842053
R Fecha Nacimiento  1986/07/19

Edad 30 Afos
A Estado Civil DESCONOCIDO Escolaridad pesconNOCIDO
x5 4. ANTECEDENTES LABORALES DEL CALIFICADO
¢ ‘ 4.1 DESCRIPCION DEL CARGO ACTUAL
R¢ Nombre EXTRAS 5A NIT 890327120
Denominacion Cargo  OPERARIO Ocupacion {Res 1430/99) 580
B! Codigo Actividad Dto. 3749101  Antig. en el Cargo Anlig. en la empresa
|
J Descripcion Tareas
del Cargo
E
2
< 5. FUNDAMENTOS DE LA CALIFICACION
t 5.1 RELACION DE DOCUMENTOQS
| Mombre Documento Observaciones
| REPORTE DE FORMATO UNICO DE FECHA DE ACCIDENTE: 20/06/2016
"ME ENCONTRABA ORGAMIZANDO LA MERCANCIA PDR ORDEN DE
6 FECHA EN EL TRANSCURSO ORGANIZANDO LA MIERCANCIA ME
f. AGACHO A RECOGER UNA CAJA PARA TRASLADARLA A OTRO
e

LADO EN EL MOMENTO QUE LA DESCARGO SENTI YN DOLOR EN
LA CINTURA ME DEJE IR AL SUELO HABER S| ME PASARA EL

DOLOR PERO SE VOLVIO MAS INTENSO®
COPIA DE LA HISTORIA CLINICA DE LA IPS  21/06/2016

MOTIVO DE CONSULTA: "TENGO DOLCR EN LA COLUMNA"

EMFERMEDAD ACTUAL: PACIENTE MASCULINO DE|29 ANOS DE
EDAD EN LA CUAL PRESENTA

CUADRO CLINICO DE MAS O MENOS 24 HORAS DE|EVOLUCION
CARACTERIZADO POR PRESENTAR DOLOR EN REGION LUMBAR
DE INTENSIDAD 7/10 INCAPACITANTE, OCASIONADO POR UNA

MALA POSTURA , NIEGA OTRAS SINTOMATOLOGIA, MOTIVO POR
EL CUAL CONSULTA.,

EF: DORSO LUMBAR: PRESENTA A NIVEL DE REGION LUMBAR A
NIVEL DE LOS MUSCULOS PARAVERTEBRALES DOLOR A LA

1077842083 Pagina 1 de &

——
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‘ FORMULARIO D picranc o RESIDENCIA TECNICA
BRI E DICTAMEN PARA DETERMINACION OE ORIGEN DEL ACCIDENTE, DE
o LA ENFERMEDAD Y LA MUERTE

Arliculo 52 Ley 962 12005 Res, 019717109 Min - Proleceion §. 5.5)

; 1. INFORM
znlidad Remitente AR i RMACION GENERAL DEL DICTAMEN

Solicitud 1716918 2016/06/28 Dictamen 1438419 2016/11/09
2. INFORMACIO
Sucursal HUILA CION GENERAL DE LA ENTIDAD CALIFICADORA

Direccion  Calle 15 No, 5-58. Neiva Telefono 8722810

5. FUNDAMENTOS DE LA CALIFICACION
5.1 RELACION DE DOCUMENTOS "
Observaciones
PALPACION

MNombre Documento

PACIENTE MASCULINO DE 29 ANOS DE EDAD EN LA CUAL
PRESENTA CUADRO CLINICO DE MAS O MENDS 24 HORAS DE
a EVOLUCION CARACTERIZADO POR FRESENTAR DCLOR EN
f E REGION LUMBAR DE INTENSIDAD 7110 INCAPACITANTE,
OCASIONADO POR UNA MALA POSTURA , NIEGA OTRAS
SINTOMATOLOGIA, MOTIVO POR EL GUAL CONSULTA. AL EXAMEN
FISICO SE EVIDENCIA DOLOR A NIVEL DE COLUMNA LUMBAR EN
REGION DE MUSCULOS FPARAVERTEBRALES COMN LEVE

LIMITACION FUCIONAL, MOTIVO POR EL CUAL SE LE ORDENA
ATENCION INMEDIATA

E
1
C
P CARTA EXPLICANDO LA EXTEMPORANEIDAD EN RESPUESTA A SU SOLICITUD NOS PERMITIMOS DAR
\ RESPUESTA AL COMUNICADO EMITIDO POR -
USTEDES SOBRE EL EVENTO REPORTADO POR EL
COLABORADOR JUAN GONZALEZ JIMENEZ ceC
1 107784205 QUIEN EL DIA 20 DE JUNIO 2016 MIENTRAS
MANIPULABA UN BID DE 23 Ko
- APROXIMADAMENTE SIENTE DOLOR EN LA PARTE BAJA DE LA
o ESPALDA.
fer EL EVENTO SE REPORTA DE FORMA EXTEMPORANEA PORQUE LA
GENERALISTA DE LA EMPRESA CLIENTE ENVIO LA INFORMACION
DE ESTE EVENTO DESPUES DE LAS 48 HORAS ESTABLECIDAS
PARA REPORTAR UN EVENTO #
SE ADJUNTA COPIA DE LA HISTORIA CLINICA
MARTHA LUCIA SALAZAR WILLEGAS.
COORDINADORA OFICINA EJE CAFETERO.
5.2 DlAGNQSTlCO_S MOTIVO DE LA CALIFICACION
DIAGNOSTICO ID DX
CONTRACTURA DE LOS MUSCULOS PARAVERTEBRALES pE COLUMNA LUMBAR ME24
1077842053 Faging 2 de &
ﬁ-——__
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VICEPRESIDENCIA TECNICA
FORMULARIO DE DICTAMEN PARA DETERMINACION DE ORIGEN DEL ACCIDENTE, DE
LA ENFERMEDAD Y LA MUERTE
. Artlculo 52 Ley 962 /2005 Res, 0197111999 Min - Proteccion S. 5.5)
FoSuEe  {7INFORMACION GENERAL DEL DICTAMEN: ;.
ARP POSITIVA Solicitud 1716918 2016/06/28 Dictamen
: "2 iINFORMACION GENERAL DE LAENTIDAD CALIFICADORA

itente

o
1,

1438419 2016/11/09

HUILA

Calle 15 No. 5-58. Neiva Telefono 8722810
: R 5.2 DIAGNOSTICOS MOTIVO DE LA CALIFICACION b
DIAGNOSTICO I
PROTRUSION DISCAL POSTERIOR ASIMETRICA LS - S1+ ABOMBAMIENTO DISCAL POSTERIOR L4 - L5 (NO  M511
DERIVADO DEL AT) _—

| ANTEROLISTESIS GRADO | L5 SOBRE S$1 (NO DERIVADO DEL AT}

5.3, RELACION DE Emmer{e_s:g_m'tm'mNSULTA_S-'PERTINENTE? PARA CALIFICAR
1 D,ﬁ:ﬁpci.nn Examen ‘ Resultado Fecha
% D\ COLUMNA LUMBAR SIMPLE HALLAZGOS: 13/09/2016
e DISMINUCION MODERADA ASIMETRICA EN LA INTEN SIDAD
DE SENAL DEL DISCO INTERVERTEBRAL L5-51 CON
at REDUCCION EN LA AMPLTUD, LEVE REDUCCION EN LA
AN INTENSIDAD DE SENAL Y AMPLITUD DEL DISCO
INTERVERTEBRAL T 12-LI, CONSERVANDO LA AMPLITUD E
e INTENSIDAD DE SENAL EN LOS RESTANTES NIVELES
016 DISCALES LUMBARES, PRESERVANDO LA ALTURA DE LOS
CUERPOS VERTEBRALES, SIN CAMBIOS SIGNIFICATIVOS
ont EN LA INTENSIDAD DE SENAL, AUMENTO DE LA LORDOSIS
e © POR LEVE DESPLAZAMIENTO ANTERIOR DE L5 SOBRE S,
\a € OBSERVANDOSE ADEMAS PLATILLOS VERTEBRALES
IRREGULARES CON NODULOS DE SCHMORL EN TL 1Y T12
tfe DE RELACION PARCIAL EN EL PRESENTE ESTUDIO.
con PEDICULOS INTEGROS; TRAYECTO CON IRREGULARIDAD,
el ! HIPOINTENSIDAD Y SOLUCION DE CONTINUIDAD EN LA
est PARS INTERARTICULAR DE 15, LEVE HIPOINTENSIDAD DE
or LAS SUPERFIGIES INTERAPOFISIARIAS L5-S1, SIN OTROS
E £ CAMBIOS SIGNIFICATIVOS DE SENAL EN LOS DEMAS
% . ELEMENTOS OSEOS POSTERIORES.
| ABOMBAMIENTO DISCAL POSTERIOR L4-L5, TOCANDO EL
& SACO DURAL, SIN COMPRESION DE LAS RAICES
NERVIOSAS.
5 PROTRUSION DISCAL POSTERIOR ASIMETRICA EN L5-81,
E COMPONENTE MAYOR FORAMINAL DERECHO CON

FISURAL DEL ANILLO FIBROSO LOCAL, SIN CONTACTO CON
EL CORDON MEDULAR NI LAS RAICES MNERVIOSAS
CORRESPONDIENTES, CANAL RAQUIDEO LOCAL SIN
REDUCCION EN LA AMPLITUD,

CONO MEDULAR Y RAICES DE LA CAUDA EQUINA CON
INTENSIDAD DE SERAL NORMAL.

CAMNAL RAQUIDED DE AMPLITUD PRESERVADA.

GRUPOS MUSCULARES PARAVERTEBRALES Y TEJIDO
EEL;JI;.QELSUBGUTJ&NEO SIN CAMBIOS EN LA INTENSIDAD

107742053 D
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