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Dra. Rosario Ruiz {Urgente)

Gerente Autorizaciones

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.
Presente

Favor revisar y autorizar si corresponde usuario ELVIS GERARDO CIFUENTES, CON CC. NO.
12.916.732 DE TUMACO NARINO TEL. 3164594205, PENSIONADO DE ORIGEN
PROFESIONAL, siniestro No. 25022065,

Adjunfo docfnmentos soportes:

Reporte de accidente de trabajo

Fotocopia de la cedula —_
Orden de la Ortesis L D %
Historia clinica

Copia Dictamen Origen

Copia de la resolucion de la Pension

2 % w 9 » »

Cordial saludo.

Alenfamente,
POSITIVA COMPANIA %
‘igéﬁgmfa
Mavria Inocencis Cantilio

P/MICP Atinriaaciones

Positiva Compania de Seguros 5.A. es muestra de excelencia de las empresas Colombianas
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RESOLUCION No. 01705 DEL 03 DE JULIO DE 2009
POR MEDIO DE LA CUAL SE RESUELVE UNA SOLICITUD DE PRESTACIéN

ECONOMICA - PENSION DE INVALIDEZ - EN EL SISTEMA GENERAL EN ELCUAIA b SE0R0S

SISTEMA GENERAL DE RIESGOS PROFESIONALES ADMINISTRADO POR
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Antes de proceder a dar respuesta a la solicitud de! objeto de controversia, es
pertinente manifestarle el proceso de cesidn de activos, pasivos y contratos de La
Administradora de Riesgos Profesionales del ISS a la Administradora de Riesgos
Profesionales LA PREVISORA VIDA S.A. Companita de Seguros, con la finalidad de
que se establezca |a legitimacion en la causa de (& Institucién y en consecuencia, se
garantice el debido praceso ante el ente recurrido:

» Por medio de! Decreto No. 800 del 29 de febrero de 2008, el Gobierno Nacionat
a través del Ministro de Hacienda y Crédite Publico, establecié la normatividad
para adelantar la cesion de los negocios def 183 ARP, a la PREVISORA VIDA
5A

*» Por medio de la Resolucidn No, 1293 del 12 de agostc de 2008, la
Superintendencia Financiera de Colombia, aprobd fa cesion de activos y
pasivos de la ARP del Segquro Social a la PREVISORA VIDA S.A, Compaiifa de
Sequrgs. cesion que se hizo efectiva a partir del 1 de septiembre de 2008.

¢« Qe mediante escritura 1260 de 30 de Oclubre de 2008, de l2 Notaria 74 del
circulo de Bogota, se protocolizo el cambic de nombre de a compainia de
PREVISORA VIDA S.A,, par  POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS SA, de
igual manera sefalamos que la inscripcion y registro mercantil se efectud ante
la Camara de Comercio de Bogota en la misma fecha,

Hecha ia antenor aclaracion:

EL GERENTE DE INDEMNIZACIONES DE POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS
S.A

En uso de sus facultades legales y en especial las establecidas en los Decretos 3147,
3148 y 3149 del 22 de agosto del afo 2008, emitidos por el Ministerio de Hacienda y
Crédito Piklico y el Departamento Administrative de la Funcion Publica y

CONSIDERANDO

Que el dia 23 de Octubre de 2007, el afiiado CIFUENTES ELVIS GERARDO,
identificado con cédula de ciudadania Ne. 12.816.732, sufrid accidente de trabajo,
cuando laboraba para el empleador PALMAPAC identificado con Nit 840000288-1,
desempefiando el carge de "Mecanico Soldador”.

Que mediante Dictamen Medico Laboral No. 27 de fecha 11 de Sepiiembre de 2008 el
area de Medicina Laboral de la Administradora de Riesgos Profesionzales del Instituto
de los Seguros Sociales, Seccional Valie del Cauca, calificd €l evento comg
*ACCIDENTE OE TRABAJO" con perdida de capacidad laboral del 57.43% y fecha de
estructuracién 23 de QOctubre de 2008,

Que dentro de! expediente administrativo, obra aceplacion por parte del sefor
CIFUENTES ELVIS del Dictarmen No. 27 de fecha 11 de Septiembre de 2008, por lo

|
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RESOLUCION No. 01705 DEL 03 DE JULIO DE 2009 KN «. P e A al & ?—Iz\
Oue esta Gerencia procede a reconocer y pagar la prestacion econdmica peris:on de KL i
invalidez®, teniendo como base una pérdida de Capacidad Laboral determ:nadaﬂeﬂwwsStcuﬂos
57.43%.

Que por ios fundamentos de hecho y de derecho expuestos, ef Gerente de
Indemnizaciones de Positiva Compaiiia de Seguros S.A.,

RESUELVE

ARTICULC PRIMERO: Reconocer la prestacion econdmica “pensién de invalidez” por
pérdida de Capacidad Laboral determinada en porcentaje de 57.43%, por accidente de
trabajo de origen profesional al afiiade CIFUENTES ELVIS GERARDO, identificado
con cédula de ciudadania No. 12.916,732.

ARTICULO SEGUNDO: El pago del retreactiva serd por valor total de $24.450.284.00
(Veinti cuatro millones cuatrocientos cincuenta mil doscientos ochenta y cuatro pesos),
consigriandose esie valor en BANCOLOMBIA Sucursal Tumaco Codige 07-00-00894.

ARTICULO TERCERO: El pagoe de la mesada pensional a partir de enere de 2008
serd por valor de $§.024.168.00 {(Un milldn veinti cuatro mil ciento sesenta y ocho
nesos),

ARTICULO CUARTO: El estado de Invalidez del asegurado, podré ser revisado para
ratificar, modificar o0 dejar sin efecto el dictamen que sirvié de base para el
reconocimiento de la pensién.

ARTICULO QUINTO: Notificar a la parte interesada el contenido de la presente
Resaglucion, de conformidad con lo establecido en el Articulo 44 del Cobdigo
Contenciose Administrativo.

ARTICULO SEXTO: Contra el presente acto administrativo procede el recurso de
repasicion ante el Gerente de Indemnizaciones de Positiva Compania de Seguros y de
Apelacién ante e Vicepresidente de Indemnizaciones de Positiva Compafila de
Seguraos, dentro de los cinco (5) dias siguientes a la notificacion.

Proyecid
Liquidd
Raviso

€n caso de que esta resolucién no pueda notificarse personalmente al interesado. se
notificara por ediclo fijado el y desfijado el Esta notificacion por
ecicto surte todos los efectos legeales

PF g1,



POSITIVA

COMPANLA DE SEGLIROS

ACTA DE NOTIFICAGION

En Tumaco,alos O L LiUGlo chen  (AS)dias del mes ‘?_?'\'lULKdelaﬁo
2008, notifico directa y personalmente al sefior (a) ELVIS GERARDO CIFUENTES

“quién se identificd con la ¢édula de ciudadania No 12916732, del contenido de la Resolucién No. 1705

del 3 de julio de 2009, emanada da 1a Gerencia de Indemnizaciones de Positiva Compafita de Seauros
SA ! ARP, por medio de l2 cual se reconoce una Pensian de Invalidez. Y se le hace saber al interesado
que contra lz presente providencia proceden los recursos de reposicién y de apelacion.

La Resolucion original y la copia de esta acta es entregada al nofificado.

CUMPLASE

EL NOTIFICADQC,
Firma:
ce Zv_aé X /Z24/698 2

EL NOTIFICADOR, F' mé&’ Qé
y Ptéibm 2
Cargo QQ g}gQ AE% %C L TUC

Positiva Compafiia de Seguros { ARP
Calle 20 No. 33 A-11, Telf. 317 6481787 - 7310097, Fax. 7310172
San Juan de Pasto
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INFORMACION DEL USUARIO
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C - 12916732

NOMBRES ¥ APELLIDOS T ) )
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TEEAR T RO )

3168220459 ;

ARG BB ARTAMENTG T T
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Protesis y ortesis|

RAZON POR LA CUAL ND CUENTA GON DOCUMENTACION ANEXA!

FiRMA DEL SOLICITANTE
ECLARG BAJO JURAMENTO QUE LOS DATOS INCLUIDOS CN EL PRESENTE
DOCUMENTC SON LOS QUE CORRESPONDEN A tA INFORMACION QUE HA SIDO
SUMINISTRADA
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, Cra 43 No. 5B-83 BARRIO TEQUENDAMA
ERGOS HEHLTH Tel: 3974879-3936118-3923909

Ergonomia. Salud y Seguridad
E-mail: ergoshealth@gmail.com

MEDICINA DEL TRABAJO-MEDICINA FISICA Y REHABILITACION —HISTORIA CLINICA MEDICINA LABORAL

uo

Fecha valoracion 23 JULIO 2013 | Fecha dei AL:  23/10/2007 EL:

Nombre del usuario: ELVIS GERARDO CIFUENTES CC. 12916732 SINIESTRO 25022065

Edad: 44 ANOS Oficio: PENSIONADO Dominancia: DIESTRO

DIRECCION DOMICILIO TEL USUARIO CONTACTO EMPRESA :

BARRIO LA LIBERTAD TRSV 838. | 3168220459 ' '

BUENAVENTURA .

EMPRESA: PALMAPACLTDA FORMATO  DE  REHABILITACION: | DX: AMPUTACION

NI 840000288 _ CASOS AGUDOS GRAVES TRAUMATICA DE LA PIERNA,
NIVEL NO  ESPECIFICADO
(5889}

Motivo de consulta: “pedi |a cita por [a media *
Enfermedad actual: pte refiere ef 23 de oct de 2007 sufre accidente laboral se resbala y la pierna izquierda

se introduce en banda transportadora ocasionando amputacion traumdtica transfemoral izquierda con
posterior manejo quirtirgico con 11 interv&_nc,i_g\nes quirirgicas, proceso de rehabilitacién con prétesis
- ahora refiere dafio total de media por lo cual

adaptada a los 9 meses. Ahora dolor muy ocamqhé[ en muhd

acude hoy
Pte pensionado. . : I
Antecedentes: niega patolégicos, niega quirﬂrgicos"'pf’é
Examen fisico: i_hgr_esa pte por sus'-bropios medios.¢
con media ya desgastas en malés condiciones con Sockert que ho esta ajustada a mufion
Diagndstico: 'amputacgfﬁ*ﬁ:tr‘?“ﬁfﬂ iii“ca“:tr% ﬁ's‘fiiez‘flf‘éfal izquiefdéf’:’“ ﬁ/-r;\ El

Pronostico Funcional v?ﬁpgclon;l”ﬁe%l%aﬁ&? : r‘m ;:*“wzi ; P

Plan de tratamiento; ptéVa éfefiliLi&b"*E’jue\“Féﬁ'u 58 revision de Eetrictuta \fi%tés&ica se comenta con Dr.
Avendafio quien revisa Eﬁte}?fgqumé iék}}éqql?reﬁeﬁciamwg} dg'sas%rﬁas:ﬁgqillcg”kg“lcﬁ}l pin de trabay

i gtafaie‘rgicos‘
o . L
e*baston marcha con cojera izquierda con Mt

2

kit

cambios de socker, revisién y mantenimiento de prétesis con informe final de ta misma cita con. fisiatria, para
definir nuevas cambic de requerirse, se dan ordenes pte que viene de lejos buenaventura. Cierre de caso.
Continua mantenimiento con fisiatria segln se defina por la especialidad al revisar el informe.

| CLASIFICACION | LEVE | GRAVE | CRONICO xxx

Ingrid Lorena Borrero castro, MD laboral
Mg.5.0.c
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lNFORMAClON DEL USUARIO

TIPO Y NUMERQ DE DOCUMENTD T
c-% 6762
" HOMBRES ¥
ELVIS CIFUENTES

" CORRED ELECTRONICO \

D -1 1T
3176600628 ;
T AR ANENTE T

BUENAVENTURA ! VALLE

" FENSIONADO FOR ARE " Tipo Siniestre _ FECHA{DDMMAAAR]
NO i FURAT 23!10!2 07
MPGOE soUGTUD T
Traslados|

RAZON POR LA CUAL NO CUENTA CON DOCUMENTACION ANEXA:

7 /Z? *—’23’(

FIRMA DEL SOI.ICITANTE

* DECLARQ BAJO JURAMENTO QUE LOS DATOS INCLUIDOS EN EL PRESENTE
DOCUMENTO $ON LOS QUE CORRESPONDEN A LA INFORMACION QUE HA SIDO
SUMINISTRADA.




Fecha:

Sefiores

PROVEEDOR ESPECIALIZADO EN TRASLADOS

Ciudad.

DATOS TRABAJADOR'

Nombres y Apellidos: If/ Vi ERARPe L I/ LV EN ££s

Identificacion: LC. 2474432 ¢ o

Teléfonos de Contacto: INL{EC CE2 E 2/ B2LOHLE 9

Diagnostico: FrAID JE’M oy ep-/o PRoLES ) L
Numero de Siniestro;

AL EL Fecha de Sinlestro: Z2- 16— U A

Empresa: A/ fA PAE .

DATOS SERVICIO"

Servicio Solicitado:

Aea 25 PORTE. Wfporvdo

Fecha y Hora Cita: oL-ot— 2074 Llowa. $F A
Direccion de Origen: WLY&

Ciudad: \Laliyerzng . SPANVELSL)- 88 -1/~ 3
Direccién de Traslado: e G:')h ~Nolle '

Ciudad: Colle 9 12 92~ 30 B.losledios
OBSERVACIONES

S0 /5ciAp BCoNpAGANFE, POAGUE, LA PRAESLS
ATE FUeDda /a/g),a. s Y HE, CALID COR mLE CUEN cTAr >

RESPONSABLE ARP SUCURSAL: %-em%\”f\

wo ookes Tl L0 -

' RECUERDE DILIGENCIAR EL FORMATO COMPLETAMETE

" §I POR ALGUN MOTIVO NO PUEDE CUMPLIR SU CITA, CANCELE EL SERVICIO CON MINIMO
VEINTICUATRO HORAS DE ANTICIPACION A LA LINEA 5473141-5472193-5472638-3117147799 EN BOGOTA.

Oo CO0& @ BloY ~ 03 PR2063-2

~ A
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: % vALLE ¥ BUENAVENTURA
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TE08062

DE" 0R-990993

oo AN

-
: ! 1261476 109089393.0 '
.

- [ el so———— -

INFORMAGION DEL USUARIO

TIPO Y NUMERO DE DOCUMENTO
C- 12916732

NOMBRES Y ARELLIDOS - <.
ELVIS GERARDC CIFUENTES
CORREG FLESTRGNIGG ™ 7 e
CELULAR 7R TELFgD T
3168220459 :
GBAD T T BERARTAMENTD T
1%UENA\!’ENTURA ! VALLE
~PENSIONADO POR ARP  Tipo Siniestro | FECHA{DDMMIBAAR)
0 i FURAT 23M10/2007
Do OE SoLITYD T e
STraslados|

RAZON POR LA CUAL NO CUENTA CON DOCUMENTACION ANEXA:

211\" S Geopruds 0,, N

FIRMA DEL SCLICITANTE

:CLARO BAJO JURAMENTO QUE LOS DATOS INCLUIDOS EN EL PRESENTE
DOCUMENTO SON LOS QUE CORRESPONDEN A LA INFORMACION QUE HA SIDO
SUMINISTRADA,
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0201476165000994KFT

£B0Z06T

FORMULARIC

INFORMACIGN DEL USUARIO

TIPC Y NUMERC DE DOCUMENTC
C - 12916732

NOMBRES Y APELLIOOS
ELVIS GERARDO CIFUENTES
TEORREG ELECTROMIGG 77T
TGRLULAR T VHECH T
3168220459 :

CIUDAD . DEFPARTAMENTOQ
BUENAVENTURA ! VALLE

“PENSIONADO POR ARP ™ Tipo Siniesiro  FECHA(DDVMMIAARA)
NO i FURAT 23/10/2007

R ST
Traslados|

RAZGN POR LA CUAL NO CUENTA CON DOCUMENTACION ANEXA:

| SELVIS GEEARDD.

FIRMA DEL SOLICITANTE

* BECLARC BAJO JURAMENT(Q QUE LOS DATOS INCLUIDOS EN FL PRESENTE
DOCUMENTQ SON LOS QUE CORRESPONDEN A LA INFORMACION GUE HA SIDO

SUMINISTRADA,




¥

- R
Fecha: Y‘:)UC/
Senores |
PROVEEDOR ESPECIALIZADO EN TRASLADOS
Ciudad.
DATOS TRABAJADOR '
Nombres y Apellidos: 2/ v S LEXMDO & ;[g?/)' 7¢€ 5
Identificacion: /Z ';’v/ .6 9 g 2 ~
Teléfonos de Contacto: 3/ ety & S

Numero de Siniestro: 4

AL EL Fecha de Siniestro: 22, 10 . 20O
Empresa: PA/HA PAC -
DATOS SERVICIO"

Servicio Solicitado:

TIZANs D IR TE, ESLA 7o .

Fecha 'y Hora Cita; /g L e lte 20/t //‘A/‘f_

Direccion de Qrigen: ', ‘

Ciudad: , TRA VeSS ), ?‘Q A, éﬂ A/f YEX 7 AA ﬁ’ Fo7 TN

D!reccién de Traslado:

Ciudad: CAlc-§ NV FC-F0 B Joscoprels A/ WA E
' OBSERVACIONES

LA pRa7eses. PRERRTN - DESAJUSTE. A
CASINAR Y MHE puelad EF HU OO
RESPONSABLE ARP SUCURSAL: %\ k\)\{k

o 2ok, Te: vy >PUCD

' RECUERDE DILIGENCIAR EL FORMATO COMPLETAMETE

81 POR ALGUN MOTIVO NO PUEDE CUMPLIR SU CITA, CANCELE EL SERVICIO CON MINIMO
VEINTICUATRO IIORAS DE ANTICIPACION A LA LINEA 5473141-5472193-5472638-3117147799 EN BOGOTA.
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F354H> 030, |
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INFORMACION DEL USUARIO
TIPOY NUMEROS-%E BOCUMENTO

% 1291
MIBRES Y APELLIDOS +o™2 ™ I Il
ELVIS GERARDO_ CIFUENTES 4

I‘ CORRED ELEBTRBNIGE e oo
GELLRR T R T
1 3168220459
b ilitRp T AR AR T
“? BUENAVENTURA | VALLE
J vesionioaoR AR g Shae FeCiasA
gno T FURAT 23/102007
TIPC DE SOLICITUD
Traslados|

RAZON POR LA CUAL NO CUENTA CON D

Vi flRm’nE ITANTE
“GELARO BAID JURAMBNTO QURTOS DATOS INCLUIDOS EN EL PRESENTE
DOCUMENTO SON LOS QUE CORRESPONDEN A LA INFORMAGION QUE HA SIDO

SUMINISTRADA.




Fecha:

Sefocres

PROVEEDOQOR ESPECIALIZADO EN TRASLADOS

Ciudad.

DATOS TRABAJADOR '

Nombres y Apellidos:

glvrs. & egnrpr CrpoenTES,

ec /7576 % 3L

Identificacién:

Teléfonos de Contacto: 9 / é Q Z Z OL/,E-C;,

Diagnostico: (AM;?O DE ﬁf}gf& C‘JOZIbCC .
Numero de Siniestro:

AL EL Fecha de Siniestro: 13- 10- IO

Empresa: Palmabac E—HQ‘

DATOS SERVICIO"

Servicio Solicitado:

TEAN S ponT £, 2E oo 0

Fecha y Hora Cita:

Direccién de Qrigen:
Ciudad:

11-Arr 23N0YsenSzs B

77BN YERSA). B8~ N 1-5F -

Direccién de Traslado:
Ciudad:

Ordewl  CLLG N 23-30

OBSERVACIONES

Cha em Orfecol fore odoplesdo dal Silico,

RESPONSABLE ARP

w0 dp?:on

SUCURSAL: 6\1\@"’[\“\

Tel: K& gp [‘fcq

! RECUERDE DILIGENCIAR EL FORMATO COMPLETAMETE

“ 51 POR ALGUN MOTIVO NO PUEDE CUMPLIR SU CITA, CANCELE EL SERVICIO CON MINIMO
VEINTICUATRO HORAS DE ANTICIFACION A LA LINEA 5473141-5472193-5472638-3117147799 EN BOGOTA.

Co (063889 ~99P 02063 -2
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SERVICIOS ASISTENCIALES Q/ = L ﬁr'z‘v & &5 Q@f‘g{ g,
el slggeeorsg

LOS-CARMPOS DE ESTE FORMATC

POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS 5.A,
TUD DEBE D CIAR LA TOTALIDAD

apELupos | ' TIP0-Mo IDENTIFICACION o TELEFGNICO I
Gtoendtrs J 296232 2/6 820
CORRED CLECTROWE ! -

FECHA SINIESTRQ Na SINIESTRG * © PENSIONABO POR ARE |

r

\ LC ‘ ((:5[ \ C VAIEACITN R PO FSITCIATISTA l_”“:} & BEHAR ITACKSN { i |
’ - ' - . . [ .
OO 5 ¢ SERVICIDS ODONT LGS o i o MEDCAMENTOS : .
LB L e — —
q i \ ?3 b ATENDIIN GO ARIA ] E i PROTESISY ORTESIS . t_,__.,_fl
¢ . ke e cnser —
-t 5\ \ \\ ’(L““) N o EOINES BohosTIcas v % YALORACION MEDICING LABORAL i
L~ ! .
. b LIRS Cilgn

| : 3 . : | . | FIRMA DEL SOUCITANTE }QOS 588 SOS[
L ‘ PP 163,22
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1 AUTQRIZACIONES | ',m
. @

?@Po SITIVA  906864-F :7

SonilaoSis C-12916
FORMULARIC | g Sol ﬁut::qzac Vent 732 B
PARA SOLICITUD [ 4 YALLE » CaLI _ﬂ‘

e’ i ;- lsxe?/aem ea 12 12 pem-

* Rﬂl il HII!IHI\NIHHEW

i 14?6w4amss4um

INFORMACION DEL USUARIO
TIPO ¥ NUMERQ DE DOCUMENTO
C - 12916732
TNOMBRES Y APELLIDOS T e
ELVIS GERARDO CIFUENTES
TGORREQ ELECTROMIGG ~~ 7 7 T irmrmimm
.................................... G
3168220459 :
i e
CAL! ' VALLE
'b’éh‘éubiidb‘d'ﬁaé‘hﬁﬁ'"ﬁ‘bb’é]&.éét’r& """"""""" FECHA({DDMIWAAAR)
Sl i FURAT 231012 07
TTPODESOLCITYY T e e

Protesis y ortesis| junta protesis|

RAZON POR LA CUAL NO CUENPA CON DDCUMENTACION ANEXA:

FIRMA DEL SOLIGITANTE

* DECLARQ BAJD JURAMENTO QUE LOS DATOS INCLUDOS EN EL PRESENTE
DOCUMENTO SON LOS QUE CORRESPONDEN A LA INFORMACION QUE HA SIDO
SUMINISTRADA.




164772014 Consulta de CITAS MEDICAS
PLAN DE TRATAMIENTO (COD. 48584)
E R G D S H E g LT H ORDEM MEDICA - SECCIONAL VALLE DEL CAUCA
-
. i Siniestro: 25022065 Cita Medica: 48584 Aencion; 48584
. Ergonomia, Salud y Seguridad
Fecha Expedicion; 2014.07-16 12:57:36
Diagnestico: {5889 ) AMPUTACION TRAUMATICA DE LAPIERNA, NIVEL NO ESPECIFICADO  Tipo Sinlestro: ACCIDENTE DE TRABAJO
’ PACIENTE
Identifi zacién 1 12916732 Nombre . ELVIS GERARDO CIFUENTES Dominancia
Teléfong N Ciudad Residencia.: Ciudad Naclmlenlo
Edad : Cargo . JEFE DE MANTENIMIENTO Profesion
Grupo Sanguineo : Escolaridad Direcclon
Estado Civil Saxn
EMPRESA
Emprosa © PALMAPAC LTDA
d Empresa : NIT 840000288
Persenal Contacts . GERARDO ELWS
Cargo . OTRAS OCUPACIONES
SERVICIOS
Mo. jREF. {Cant.  ;Sendcio Anclacion
CAMBIQ DE UNIDAD DE RODILLA: RODILLA TIPO MOBIS 3
MONOQCENTRICA CON FASE DE IMPULSION SOCKET TIPO
2 1 Otro CONTENCION ISCUMATICA EN FIBRA DE CARBONO Y MEDIA
’ SILICONA CON PIN:POR QUE REQUIERE CAMRIO DE RODILLA
DEJAR MODULOSS0 DE PIERNAY UNIDAD DE TOBILLO PIE QUE
Hola Ganeral:
COMNETANOIA

En constancia se firma el dia Midrcoles 16 de Julic del 2094 por: Junta de Protesis y Ortesis (FISIATRA} CC. 14 con registro meadico Nro.

s »3¥soY
Poue PP 2063, ¢

hip:/f182.168 3.10/phe/principal/controiador . php



16/712014 - Consultade CITAS MEDICAS
FIRMA DEL PROFESIONAL DE LA SALUD

Vigilado Supersalud y Ministerio de la preleccidn social * : y .,
CRA43 Nrg, 5B-83 BARRIO TEQUENDAMA - PBX {572) 398 272 24 || Cel: 217 865 50 88 " / i
) ergoshealth@gmail com - tecnalogia Arellanc Company Sups;rsolud

hitp:#/192.168.3. 10/php/principal /control ador.php . 4f4
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161712014 Consufta de CITAS MEDICAS

PLAN DE TRATAMIENTO (COD. 48584}
ORDEN MEDICA - SECCIONAL VALLE DEL CAUCA

E H G D S H E H LT H Siniestro; 25022065 Clla Medica: 48584 Aencion: 48584

Ergonamia, Salud y Seguridad
Fecha Expedicion: 2014-07-16 12:57:36

Diagnostice: (5889 ) AMPUTACION TRAUMATICA DE LA FIERNA NIVEL NO ESPECIFICADG  Tipo Siniestro; ACCIDENTE DE TRABAJC

PACIENTE
ldentificacién T 12916732 Nambre © ELMIS GERARDO CiFUENTES Cominancia ;
Teléfono S Ciudad Residencia.; Ciudad Nacimiento :
Edad : Cargo : JEFE DE MANTENIMIENTO Profesion :
Grupo Sanguineo Escolandad : Direccion
Eslade Civil : Sexn :
EMPREGA
Emprese © PALMAPAC LTCA
i Empresa : NIT 840000288
Persorat Conlaclo . GERARDD ELWVIS
Cargo . OTRAS OCUPACIONES
SERVICIOS
No.IREF. iCant. iSenicic Anotacion
1 [RFO00B] 1 Junla de protesis PARAENTREGA DE PROTESIS
Hola General:
CONSTANCIA

En constancia se firma ¢l dia Miércoles 16 de Julie del 2014 por: Junta de Protesis y Ortesis (FISIATRA) CC. 14 con registro medico Nro.

http:#1192.168 3.10/php/principalicontrd ador php

14


http://192.168

161712014 Consulta de CITAS MEDICAS
FIRMA DEL PROFESIONAL DE LA SALUD

Vigilado Supersalud y Minisierio de fa proteccidn soctal
: CRA43 Nro. 568-83 BARRIC TEQUENDAMA - PBX(572) 398 22 24 || Cef: 317 865 80 88
Ly e ergoshealth@gmail.com - lecnologia Arellano Company

WA b W
ey

http:#/192.168.3.10fphpfprincigal /contrd ador .php

t\".(/:v .
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mailto:ergoshealth@gmail.com

168/7/12014

. ERGOS HEALTH
* Ergonomia, Salud y Seguridad
PACIENTE
ldentificacién: 12816732 Nembre: EL VIS GERARDO CIFUENTES
Telélono: - 4086547 - 3168220459 Ciudad Residencla: Buenaventura

Edad: 46Afos Cargo: jefe de mantenimianto
Grupo Sarguineo: O+ Escotanidad: SECUNDARIA
Eslado Civil: CASADO Sexo: MASCULINO
Dom|nangia: diestro Ciludad Nacimientc:
Prafesion: Direccion: transversal 88 # 1-33 barmio la libentad
EMPRESA
Empresa: PALMAPAC LTDA Id 8400002388
Empresa:
Contacto:GERARDO ELMS Cargo:  ofras ocupaciones

Telefono: -3168220459
INFORMACION DEL SINIESTRO

HISTORIA_CLINICA_CC._1291€732_ELVIS GERARDO_CIFUENTES. pdf

HISTORIA CLINICA
ELVIS GERARDO CIFUENTES
CC. 12916722 Buenavenlyra

Sintestro Nro: 25022065 Pre clasificacion:  casos agudos graves

Tipo Siniegro: accidente de trabajo Clagificacidn: Cronico

Fecha sniesiro;  Marles 23 de Qcttubre dal 2007 Estado Sinieslro:  Consulta

Descripeion: Siniestro: 25022065 - EL ESTABA AYUDANDOSE CON DOS MECANICOS EN LA PRENSA Y SE RESBALO AL TRANSPORTARLO RESULTANDO
CON MULTIPLES HERIDAS EN LA PIERNA I1ZQUIERDA.

Diagnostico: REGISTRADO POR : DIANA MARCELA

5883 AMPUTACION TRAUMATICA DE LA PIERNA, NIVEL NG ESPECIFICADO

¥792 DISPOSITIVOS ORTOPEDICOS ASOCIADOS CON INCIDENTES ADVERSOS: DISPOSITIVOS
PROTESICOS ¥ OTROS IMPLANTES, MATERIALES ¥ ACCESORIOS
INFORMACION DE LA ATENCION
Tipe Atencidn; CONSULTA DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACION
Miéreoles 16 de Julio del 2014 a las 12:57 AM
Cronico

Junta de Proledsy Ontesls

Atancion Nro.:

echa Atencién: Cila Medica:

fe-Clagficacion:
fesonal Salud:

jeta Profastonal. Wentificacidn: 14

ORDENES (COD. 48584)

Requiere Junta:

HOLGUIN
REGISTRADD POR ; JOSE ANTONIO
AVENDARO SINISTERRA

48584
48584
Sl

Nota Glohal:
PLAN DE TRATAMIENTO
No. REF. Cant. Servicio Anotacion
1. RFOg06 1 JUMade o b ENTREGA DE PROTESIS
prdtess
CAMBIO DE UNIDAD OE RODILLA: RODILLA TIPG MOBIS 3 MONOCENTRICA CON FASE DE IMPULSION SOCKET TIPO
2. 1 Oto  CONTENCION ISQUIATICA EN FIBRA DE CARBONO Y MEDIA SILICONA GON PIN:POR QUE REQUIERE CAMBIO DE RODILLA

DEJAR MCDULOSSO0 DE PIERNA Y UNIDAD DE TOBILLD PIE QUE

MOTIVO DE CONSULTA:
JUNTA DE PROTESIS

ENFERMEDAD ACTUAL:

PACIENTE DE ERAD 45 ANOS

AMPUTACION TRANSFEMORAL DEL LADD MIl DESDE HAGE 6 ANOS
PRIMERA PROTESIS EN COMPONENTE DE RODILLA Y PIE

HA REQUERIDS CAMBIC DE SOCKET. EL ULTIMO EN OCTUBRE 2013
PACIENTE PENSIONADO VIVE EN CALI

USA LA PROTESIS DURANTE 12 HORAS

ESTADIO MOBIS 2-3, MAS DE TIPC 3

IENTE QUE VIENE CON HISTORIA DE DETERIORO, RUIDO Y TRABA EN ZONA DE RODILLA DEL LADO DEL MIl DESDE HACE UNQS 3 MESES DE EVOLUCION

JCTUBRE 2013 SE HIZO CAMBIO DE SOCKET Y SISTEMA DE SILICONA CON PIN O TRABA
PACIENTE CON MOBIS TIPO 3 POR ESTADIO FUNCIONAL
ANTECEDENTES:

QUIRURGICOS

NEGATIVO

FARMACOLOGICOS

NEGATIVO

EXAMEN FiSICO:

AMBULATORIO
COLABORADOR AMPUTACION TRANSTIB!AL DEL LADO DEL MII

EN PROTESIS SE OBSERVA: DETERIORO DE UNIDAD PROTESICA RODILLA, N DESBLOQUEC EN BALANCEOD. SENSACION DE RIGIDEZ ¥ PISTONEQ

EN MARCHA CON PISTONEC

MURON DF BUENA CALIDAD

FUERZA DE 4 SOBRE 5

SIN NEURCMAS

USC DE AYUDA PARA DEAMBULACION

hitp:/f192.168.3.10/phpfprincipal‘controlador.php
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16/7/2014 HISTORIA_CLINICA_CC._12916732 ELVIS GERARDO_CIFUENTES pdf

CONDUCTA: PACIENTE QUE REQUIERE

CAMBIO DE UNIDAD OE RCDILLA: RODILLA TIPO MOBIS 3 MONOCENTRICA CON FASE DE IMPULSION

SOCKET TIPG CONTENCION ISQUIATICA EN FIBRA DE CARBONG ¥ MEDIA SILICONA CON PIN:POR QUE REQUIERE CAMBIO DE RODILLA
DEJAR MODULOSSO DE PIERNA Y UNIDAD DE TOBILLO PIE QUE YA TIENE EN CARBONO TIPO MOEIS 3

PRONOSTICO FUNCIONAL.:
YA TIENE PCL

PRONOSTICO OCUPACIONAL:
YA TIENE PCL

SE DECIDE:CAMBIO OE UNIDAD DE RODILLA: RODILLA TIPO MOBIS 3 MONGOCENTRICA CON FASE DE IMPULSION
SOCKET TIPO CONTENCION [SQUIATICA EN FIBRA DE CARBONG Y MEDIA SILICONA CON PIN:POR QUE REQUIERE CAMBIG DE RODILLA
DEJAR MODULOSSO DE PIERNA Y UNIDAD DE TOBILLC PIE QUE YA TIENE EN CARBONO TIPO MOBIS 3

TiPC DE JUNTA REQUERIDA;

-~

REHABILITACION NO
DOLOR , NO
ORTESIS Y PROTESIS {S8) PARA ENTREGA DE PROTESIS
MESA LABORAL NO
OTRAS NO
En constancia se {irma el dia Miércoles 16 de Julio del 2014 a las 12:57 AM por: Junta de Protesis y Ortesis {FISIATRA CC, 14 Con regisire Nro,
H A
L X Vigilado Supersalud y Miniterio de la proteccion social v
(bt pror: CRA 43 Nro. 5B-83 BARRIO TEQUENDAMA  PBX (572) 398 22 24- ergoshaallh@gmait.com -
vaor . Supersalud
e Tecnologia Arellano Company

hitp://192.168.3. 10/php/principal/controlador.php

22
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SFORMULARIO i g. /501 futerizac JCoteoterze
¥ PARA SOLICITUD i} B3 ¥ BUENAVEN o
C up ._ 029/14/20‘[3 95 12 eB pnm \

MR

L 1898943946UD
lNFORMACIﬁN DEL USUARIO h

TIPC Y NUMERO DE DOCUMENTO

C - 12916(32’.____\

-NGMB‘RESY'APELLIBGSE-—H--—..":,-—'.'"
WELVIS GERARDO cu“—'UE §“

CORRED ELECTRONIGO e
.................................... T T

3168220459 : 2509653

“giubacT T BEPARTAMENTG T T T

BUENAVENTURA : VALLE

"PENSIONADG PORARE " Tpo Simiesto ™ FECHA{DDMMIAAANY

NO © FURAT 23/10/2007

TIPO DE SOLICITUD
Traslados|

ZGN POR LA CUAL NO CUENTA CON DOCUMENTACION ANEXA,

LD

R T 7 0 A R

FIRMA DEL SOLICITANTE
DECLARO BAJO JURAMENTQ QUE LOS DATOS INCLUIDOS EN Ei. PRESENTE
OOCUMENTO SOM LOS QUE CORRESPONDEN A LA INFORMACKIN QUE HA SIBO
SUMINISTRADA,




:"3

R
R . B ’ H
Fecha: _ i O '
Sefiores .
PROVEEDOR ESPECIALIZADO EN TRASLADOS
Ciudad.
DATOS TRABAJADOR '
Nombres y Apellidos: g/y PC GERATIDO < JFUERTES -
Identificacion: < /2 G/IER 2. T
Teiéfonos de Contacto: 250 GEE3 «= 3/¢ 57204 5
‘Diagnostico: JA,Vé/'D D E K7 50;/.'\ § r/;'c o
Numero de Siniestio;
AL EL Fecha de Siniestro: 2_5 ~10- 2003
Empresa: ?A/HA /J,A-C..
DATOS SERVICIOQ"

Servicio Solicitado:

TR/ 08 LOr7TE. L EDOD DO

Fecha y Hora Cita: hz -~ L) - 2/, A/Af.' _f‘l".Aﬂ .
Direccion de Origen: -

Ciudad: é7/V EpzaBh  TRAuEESA! @A /-EF.
Direccitn de Traslado: . _

Ciudad: cadiyva Ve, cAlleg G2N&2-320
OBSERVACIONES

MEDIZ)o A eali. A) canvdio e,
o EDIA . 5o, Pans (w JHE) oF_ AJUSTE., PROTEN s

RESPONSABLE ARP sucursaL: A\ e\

Vo Aok re: 1o ARk

' RECUERDE DILIGENCIAR EL FORMATO COMPLETAMETE

81 POR ALGUN MOTIVO NO PUEDE CUMPLIR SU CITA, CANCELE EL SERVICIO CON MINIMO
VEINTICUATRO HORAS DE ANTICIPACION A LA LINEA 5473141-5472193-5472638-311714779% EN BOGOTA.

Ao (003D BoY - (P06 3 2



00502618 ———»

@ 002476-E:2_ |
QT C-12916732
Sol ﬁulor‘lzac Vent

FORMULARIO | 3
PARA SOLICITUD | 22",3;559;43'35“3,“5';;*15“”. :
DE ; 2014=76-169-09
RIS WMN M
! 0201 4761899024 768+0
INFORMACION DEL USUARIO
TIPO ¥ NUMERCG DE DQUUMENTO
C-12916732 /
"NOMBRES ¥ APELLIDOS /7
ELVIS GERARDO CIFUENTES
‘CORREO ELECTRONIGG 777 T
. TTELFIIO
3168820459 i
) e T DEPARTAMEN'i'ﬁ.""""_
BUENAVENTURA VALLE
"PENSIONADO POR ARE Tig Slmestro T FECHA{DDRAMIAAARY
NO L TURAT 2311012007
‘TIPODE S0LCITUD
Traslados|

RAZON POR LA CUAL NO CUENTA CON DOCUMENTACION ANEXA:

FIRMA DEL SOLICITANTE

* DECLARQ BAJO JURAMENTO QUE LOS DATOS INCLUIDOS EN EL PRESENTE
DOCUMENTO SON LOS QUE CORRESPONDEN A LA INFORMAGION QUE HA SIDO

SUMINISTRADA

ey



| Binangg -

Fecha:

Sefiores

PROVEEDOR ESPECIALIZADO EN TRASLADOS

Ciudad.

DATOS TRABAJADOR '

Nombres y Apellidos: |= / Vi3 & FELALDO 1l ET £S5 .

Identificacién: ol /Z ?}473 2, 7/'6" -

Teléfonos de Contacto: VGl oYL <,

Diagnostico: An PUTATON TRANSE €r08). 159U
Numero de Siniestro:

AL EL Fecha de Siniestro: 22, (5~ 200,

Empresa: 7/4/ 7 A P A C -

DATOS SERVICIO*

Servicio Solicitado:

TEANS ponTE RELOIS O

Fecha y Hora Cita: 27-08~ 2047 . Horen z° Pre,
irecci rigen: E)\Vé?ﬂ t‘U ' q‘

Gt - VA Ltverrap  TEASVERSA). IS

Direccidn de Traslado: gyﬂo% ]-‘@Cj (-'H/\ lﬂ

Ciudad: CAZZNEN &5 ~ YOMNLR-Y C@ |

QOBSERVACIONES

CAN 40 Rodldiar PRESCrIA. DESAIUSTE ¥ 5o/
1 hO A O P ASIANTE . PCOSVE. JE AIFO ITVEHS |
RESPONSABLE ARP ' SUCURSAL: %\\@{\-\\)Q

o 2ol o Te: N O t‘?\ica

! RECUERDE DILIGENCIAR EL FORMATO COMPLETAMETE

" ST POR ALGUN MOTIVO NO PUEBE CUMPLIR SU CITA, CANCELE EL SERVICI0 CON MINIMO
VEINTICUATRO HORAS DE ANTICIPACION A LA LINEA 5473141-5472193-5472638-311714779% EN BOGOTA.

- JRNA
(o 0036604 - USGP%?%-?'
C oy ¢ -

vt '



e83avas—F:1
C-12916732
Anaxos
BOS0TA D.C.
ROGOTA D.C.

\ . 31/10/2016

VICEPRESIDENCIA TECNICA
NOTIFICACION DE REVISION PENSIONAL

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS
o Orig:CENTRO DE EXCELENCIA
Santiago de Call, 05 de agosto de 2016. Dest:ELVIS GERARDO CIFUENTES
) , DCTO:NOTIFICACION RESOLUCTIONE
Fecha:29/08/2016 10:5t am
Rad:SAL-100716
Sefior(a) Fol:7 Anx:0

NOMBRE DEL TRABAJADOR: ELVIS GERARDQ CIFUENTE
DOC DE IDENTIFICACION: 12916732 DE TUMACO :
DIRECCION: CARRERA 42 # 16-25 BARRIO SAN JUDAS
TELEFONO: 3194297063

CIUDAD Y DEPARTAMENTOQ: CALI -VALLE

ASUNTO: NOTIFICACION RESULTADO REVISION PENSIONAL
Respetado(a) Sefior(a);

De manera atenta nos permitimos informar que una vez realizada su revision pensional como lo

estipula 2 Ley, se concluye que no hay modificaciones en la Pérdida de Capacidad Laboral
establecida.

Tentendo en cuenta lo anterior, se ratifica su estado de invalidez y por ende los derechos
reconocidos de la prestacion econémica le seguirdn siendo garantizados por esta aseguradora.
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En caso de no estar de acuerdo con la revision pensional realizada, los interesados podran
presentar su apelacion ¢ inconformidad por escrito, dentro de los 10 dias hébiles siguientes a la
presente notificacién (Decreto Ley 019 del 2012 y Decreto 053 del 2012}, Las controversias que
surjan al respecto serdn dirimidas por las Juntas Regionales de Calificacion de Invalidez de
conformidad con 1o establecido en el articulo 52 de la Ley 962 de 2005 vy los.articulos 5 y 6 de
Decreto 2463 del 2001.°
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En cumplimiento al Articulo 44 de Ley 100 de 1993, el estado de invalidez del asegurado sera
revisado cada 3 afios a efectos de ser ratificado, modificado o dejar sin efecto el dictamen que
_sirvié de base para el reconocimiento de la Pensién vy por lo anterior es de caracter obligatorio.
Asimismo se le recuerda mantener actualizados sus datos de contacto ante esta Compaiiia, para
requerimientos asociados a su condicién de pensionado
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Copia 1: Direccidn de Pensiones de Unidad Administrativa Especial de Gestion Pensional y Contribuciones Parafiscales de

la Proteccidn Social - UGPP - Direccion: Carrera 68 No. 13-37 — Teléfono: 4326090 - Bogota D.C.
Copia 2: Expediente :

Proyectd y elabord: Martha Diaz
Forma Envid A
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ASUNTO: CITACION VALORACION REVISION ESTADO DE INVALIDEZ
Apreciado(a) Pensionado (a) por Riesgos Laborales:

Nos permitimos informar que Positiva Compariia de Seguros S.A, se encuentra realizando
el proceso de revision del estado de invalidez, en cumplimiento de lo establecido en el
articulo 44 de la Ley 100 de 1993: Para efectos de la coordinacion de la cita médica, lo
invitamos a comunicarse con nuestra linea de atencién nacional 018000111170 y en Bogota
3307000 opcidn pensionados, o al correo electronico revision.pension@positiva.gov.co

Para realizar el proceso de la valoracién, se requiere que asista a la cita médica con los
siguientes documentos: 1. Cédula original (obligatorio), 2. Copia Historia clinica relacionada
con el evento que generd la invalidez y 3. Copia de dictamenes anteriores y resolucion de
pension {opcional). ‘

Si transcurridos 3 meses contados a partir del envio de la presente citacion, no se presenta
a la valoracion o se contacta con Positiva, se procedera en los mismos términos articulo 44
Ley 100 de 1993, en concordancia con el articulo 28 Decreto 3170 de 1964, a la suspension
de la mesada pensional. ' '

Agradecemos mantener sus datos actualizados, recordando la importancia que usted tiene
para esta organizacion. :

Cordialmente,
C«,o&r\& ‘ O '

CAROLINA DEL PILAR CUERVOQ GASCA
Médico Especialista a Nivel Central

. Gerencia Médica : .
Positiva Compaiiia de Seguros S.A

Proyecto y Eléboré: Patricia Pefaloza
Forma de envio: B
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ACTUALIZACION DE DATOS BENEFICIARIOS DE~
LAS PENSIONES DE INVALIDEZ

FY -2
2816-/6~901-995337 - _

Ciudad y Fecha: gq\—l\m‘,]:a Ci_g_ (_j:) \ - OS @11 ,‘b,chLiA kﬂL)

Nombres y Apellidos Causante, k A U
| %\ws , ﬁrurcl: Cnﬁvcﬂ)—'; - )

Documento de Identidad: |7 Cil{;i,gz o de: TU 0\0 o=

PERSONAS A CARGO o BENEFICIARIOS
(Esposa, Hijos, Compariera Permanente, Padres o
Hermanos Invalidos)

Parentesco Documento Nombre Fecha de
' Nacimiento

Hia | T Tolow Lol
Niofo- B&maﬁwb
femé - %@Z%Mts-
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FIRMA DEL PENSIONADO

Nota: Debe anexar fotocopia del documento de identidad de las personas a cargo.
El dato de la fecha de nacimiento deber ser afio, mes, dia.

Direccion: Q\FQ 42 :‘H’ ] E”ZS %/g’—"ﬁ 3)(3.07
Te!éfono: 319497299 Oég _ &J{ 002 3CTOM
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VICEPRESIDENCIA TECNICA
NOTIFICACION DE REVISION PENSIONAL

Santiago de Cali, 05 de agosto de 2016.

Sefior(a)

NOMBRE DEL TRABAJADOR: ELVIS GERARDO CIFUENTE
DOC DE IDENTIFICACION: 12916732 DE TUMACO :
DIRECCION: CARRERA 42 # 18-25 BARRIO SAN JUDAS
TELEFONO: 3194297063

CIUDAD Y DEPARTAMENTO: CALI - VALLE

ASUNTO: NOTIFICACION RESULTADO REVISION PENSIONAL
Respetado{a) Sefior(a):

De manera atenta nos permitimos informar que una vez realizada su revision pensional como lo
estipula la Ley, se concluye que no hay modificaciones en la Pérdida de Capacidad Laboral
establecida.

Teniendo en cuenta lo anterior, se ratifica su estado de invalidez y por ende los derechos
reconocidos de la prestacidn econdmica le seguiran siendo garantizados por esta aseguradora.

En caso de no estar de acuerdo con la revisibn pensional realizada, los interesados podrin
presentar su.apelacion o inconformidad por escrito, dentro de los 10 dias habiles siguientes a la
presente notificacion (Decreto Ley 019 del 2012 y Decreto 053 del 2012). Las controversias que
surjan al respecto seran dirimidas por las Juntas Regionales de Calificacion de Invalidez de
conformidad con lo establecido en el articulo 52 de la Ley 962 de 2005 y los articulos 5 y 6 de
Decreto 2463 del 2001.

En cumplimiento al Articulo 44 de Ley 100 de 1993, el estado de invalidez del asegurado serd
revisado cada 3 afios a efectos de ser ratificado, modificado o dejar sin efecto el dictameén que
.sirvio de base para el reconocimiento de la Pensidn y por lo anterior es de caracter obligatorio.
" Asimismo se le recuerda mantener actualizados sus datos de contacto ante esta Compaiiia, para
requerimientos asociados a su condicién de pensionado

'- “
Medico Ia‘%{_aﬁ" . 72 q é 41:?2,

Copia 1: Direccién de Pensiones de Unidad Administrativa Especial de Gestion Pensional y Contribuciones Parafiscales de
la Proteccion Social — UGPP - Direccion: Carrera 68 No. 13-37 — Teléfono: 4926090 - Bogota D.C.
Copia 2: Expediente - :

Proyectd y elabord: Martha Diaz
Forma Envid A
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RESOLUCION No. 01705 DEL 03 DE JULIO DE 2009 P '
POR MEDIO DE LA CUAL SE RESUELVE UNA SOLICITUD DE PRESTACI NOSITI\A
ECONOMICA - PENSION DE INVALIDEZ - EN EL SISTEMA GENERAL EN ELCOMPARIA 0t SEGUROS

SISTEMA GENERAL DE RIESGOS PROFESIONALES ADMINISTRADO POR
POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A.

Antes de proceder a dar respuesta a la solicitud del objeto de controversia, es
pertinente manifestarie el procesoc de cesién de activos, pasivos y contratos de La
Administradora de Riesgos Profesionales del ISS a la Administradora de Riesgos
Profesionales LA PREVISORA VIDA S.A. Compafia de Seguros, con la finalidad de
que se establezca la legitimacion en la causa de fa Institucién y en consecuencia, se
garantice el debido proceso ante el ente recurrido:

« Por medio del Decreto No. 600 del 29 de febrero de 2008, el Gobierno Nacional
a través del Ministro de Hacienda y Grédito Publico, establecié ja normatividad
para adelantar Ja cesion de los negocios del ISS ARP, a la PREVISORA VIDA
SA.

s Por medio de la Resolucibn No. 1293 del 12 de agosto de 2008, la
Superintendencia Financiera de Colembia, aprobd la cesion de activos y
pasivos de la ARP del Seguro Social a la PREVISORA VIDA S A. Compaiiia de
Seguros, cesion que se hizo efechva a partir del 1 de septiembre de 2008,

¢ Que mediante escritura 1260 de 30 de Octubre de 2008, de la Nolana 74 del
circulo de Bogota, se protocolizo el cambio de nombre de la compafiia de
PREVISORA VIDA S.A., por POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS $.A, de
igual manera sefalamos que la inscripcién y registro mercantil se efectud ante
la Camara de Comercio de Bogota en la misma fecha.

Hecha la anterior aclaracidn:

EL GERENTE DE !NDEMNIZACEONES DE POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS
S.A

En uso de sus facultades legales y en especial las establecidas en los Decretos 3147,
3148 y 3149 del 22 de agosto del afio 2008, emitidos por el Ministerio de Hacienda y
Crédito Pablico y el Departamento Administrativo de ia Funcién Pablica y

" CONSIDERANDO

Que e} dia 23 de Octubre de 2007, el afiiado CHFUENTES ELVIS GERARDO,
identificado con cédula de ciudadania No, 12.916.732, sufrié accidente de frabajo,
cuando laboraba para el empleador PALMAPAC identificado con Nit 8400002881,
desemperiando el cargo de "Mecanico Soldador”.

Que mediante Dictamen Medico Laboral No. 27 de fecha 11 de Septiembre de 2008 el
érea de Medicina Laboral de la Administradora de Riesgos Profesionales del Instituto
de los Seguros Sociales, Seccional Valle del Cauca, calificd el -evento como
"ACCIDENTE DE TRABAJQ" con perdida de capacidad laboral del 57.43% vy fecha de
estructuracion 23 de Octubre de 2008.

Que dentro det expediente administrativo, obra aceptacion por parte del sefior
CIFUENTES ELVIS del Dictamen Na. 27 de fecha 11 de Septiembre de 2008, por b

1

www.positiva. gov.co
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POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. - NIT 860.011.153-6
Linea positiva -> " *"=.-: L EnBogold

RESOLUCION No. 01705 DEL 03 DE JULIO DE 2009 - rR '
tanto encontrandose en firme, esta ARP procede a reconocer fa prestacion eco QSITIW
*Pension de Invalidez” al afiliado. - ) COMPARIIA DF SEGUROS

Que una vez analizadas las pruebas es pertinente considerar la normatividad que rige
e} asunto, que para el caso se aplicara la definicién contenida en el literal n del articulo
1 de la Decisidn 584 de 2004 en el instrumento Andino de Seguridad y Salud en el
Trabajo de la Comunidad Andina de Naciones — CAN que indica:

*.Es accidenite de trabajo fodo suceso repentino que sobrevenga por causa
0 con ocasion del trabajo, y que produzca en ef lrabajador una lesion
argénice, una perturbacion funcional, una invafidez o fa muerle. Es también
accidente de trabajo aquel que se preduce durante la ejecucidn de drdanes
del empieador, o durante la ejecucion de una labor bajo su auloridad, aun
fuera del fugar y horas de frabajo..."

Que el Articulo 9 de la Ley 776 de 2002, establece:

ARTICULO 8. ESTADO DFE INVALIDEZ. “Para ios efecios del Sistema
General de Riesgos Profesionales, se considera invalida la persona que por
causa de origen profesional, no provocada inlencionaiments, hubiese
perdido ef cincuenta por ciento (50%) o méas de su capacidad laboral da
acuerdo con ef Manual Unico de Calificacion de Invalidez vigente & la fecha
de la calificacion.” {...)

Que el Articuio 10 de la Ley 776 de 2002, establece:

ARTICULO 10. MONTO DE LA PENSION DE INVALIDEZ. Todo
afitiado af que se le defina una invalidez tendrd derecho, desde ese mismo
dia, a fas siguientes prestaciones econdmicas, segun sea el caso:

a) Cuando la invalidez es supenor af cincuenta por cienfo (50%j e inferior ai
sesenta y sels por cisnlo (66%), tendra derecho a una pension de invalidez
equivalento al sesenta por ciento (60%) del ingreso base de liquidacion;

b) Cuando la invalidez sea superior al sesenla y seis por ciento {(66%),
tandré derecho a una pensién de invalidez equivalente af selenta y cinco por
ciento (75%) del ingreso base de liquidacién,

¢) Cuando el pensionado por invalidez requiere el auxilio de otra u olras
personas para realizar las funciones elementales de su vida, ¢f monto de fa
pension de que trate el literal anterior sa incrementa en un Quince por sients
{15%). .

PARAGRAFO 1o0. Los pensionados por invalidez de origen profesional,
deberén confinuar cotizanto al Sistema Genaral de Seguridad en Salud,
con sujecion a fas disposicionss legales pertinentss.

Paragrafo 20, No hay lugar al cobro simultdneo de las prestaciones por
incapacidad temporal v pensin de invalidez. Como tampoco fo habré para
pensiones olorgadas por los regimenes coman y profesional originadas en
ol mismo evento. (Subrayado fuera de texto).

El trabajador o quien infrinja lo aquf previsio sera investigado y sancionado
de acuerdo con lo dispuesto en las leyes vigenles, sin peruicio de fas
reslituciones a que haya luger por o cobrado y oblenido indebidamente”.

www.positiva.gov.co
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