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REPLIBLICA DE COLOMBIA
WIINIS TERIOC DEL TRABAJO
SJUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ DEL VALLE DEL CAUCA
MIT. 8050142111-1

FORMULARIO DE SOLICITUD DE CALIFICAGION

FECHA DE SOLICITUD:
1. NOMBRE DE LA ENTIDAD REMITENTE:
NOMBERE DE LA ENTIDAD REMITIENTE ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES COLPATRIA
TIPO DE ENTIDAD: ARL
DIRECCION: Calle 22 N No 5-BN-102 CluDAD: CALI
TELEFONQ: 488 1919 FAX: 6530667

NUMERO DE FOLIOS: ( 73 ¢ ) FOLIOS

DESCRIPCION DE DOCUMENTOS ANEXOS
. TRANSFERENCIA

] COPIA DE CALIFICACION ARL

» COPIA DE HISTORIA CLINICA

2. DATOS PERSONALES DE LA PERSONA REMITIDA

APELLIDOS | LAY SOYUG NOMERES: L o wolion Mndvd
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: TIPO: CC NUMERO: 16aBIDRG Y

EXPEDIDOEN: T\, 30 NI )

[FEcHA DE NACIMEENTO: EDAD : GENERO: NOS O Yo

DIRECCION : @lUe 5] N A CXY D CIUDAD ool

TELEFONO : TELEFONO CELULAR |  Hi#Zr A\ )} 10 A 4

ESTADO CIVIL CASADO (A) () SOLTERO (A) { ) UNION LIBRE () VIUDO (A} ( ) SEPARADO (A} () Siqy e&_&\-\*r -
ESCOLARIDAD PRIMARIA ( ) SECUNDARIA { ) UNIVERSIDAD ( ) ANAFABETA ( ) OTRC( ) Siva @@.\-G‘

TIPO DE VINCULACION AL SISTEMA : EMPLEADO

ESPECIFIQUE | COTIZANTE

3. DATOS LABORALES DE LA PERSONA REMITIDA.:

NOMBRE DE LAEMPRESA: ey %S Docaeilany SN .
DIRECGION: talle AR A we ANV LY CIUDAD Wl
TELEFONO: - HAA 8A- OO . , _
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LAEMPRESA:  ~L e OV of SO A IV T 8¢ Tosava’U
CARGO AGTUAL | oPovayics \ )

1

4. MOTIVO REMISION

1 _X_ CALIFICACION DEL GRADO DE PERDIDA DE LA CAPACIDAD LABORAL g
2 CALIFICACION DE LA INVALIDEZ
3 CALIFICACION DEL ORIGEN
4 REVISION DE LA CALIFICACION
5 _ OTRO Especifique
5. VINCULACIONES
Entidad de Seguridad o prevision solgial a que esta afiliado actualmente
1 EPS SO%
2 ARL AXA COLPATRIA
3 AFP Ol LondDS
4 Otras '

* Desvinculado Laboralmente desde :

6. CONSTANCIA

Conforme al Art. 22 del DR. 2463 /01 dejo constancia de que no se ha presentado este caso ante ninguna otra junta por el misme
motivo 0 causa

7. RESPONSABLE DE LA REMISION

NOMBRES Y APELLIDOS: MARIA ARLY VALENCIA

GARGO: ANALISTA DE EGRESOS

DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

FIRMA Y SELLO

T




REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE TRABAJO
JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ DEL VALLE DEL CAUCA

NIT. 805.012.1111

REQUERIMIENTOS MiMIMOS I AT ‘ EL | EC lmuem:—:

RESPONSABILIDAR EMPLEADOR

Formate Unico de Reporie de Accidenio de Trabajn FURAT o el que fo sustituye o adiciona, debidomente
dillgenciade por la entidad o porsona responsabite, o an su dofeclo, of aviso dado por cf rapresentante det
\rabajador o por cualguiesa de fos interesados

El informe del resuiiade de Ia invesligacion sobie ol accidente realizada por el empleadar conforme lo
exija In logislacion faboral y sequridad social

Evaluacionas mexdicas ocupacionalas de ingreso, poriddicas o de eqgreso o reliro. si el ompleador no comd

con alguna de cllas debera reposar en ol expediente cxificade por escrilo de (2 no oxistencia ¢e Ja misma,
caso en el cuni fa entidad de seguridad social debid informar vsla anomalia a la direccidn terrilorial del -
Ministerio ded Trahajo para la investigacién y sanciones a gue hubiess lugar.

Contralos de rabaio. i existen, duranie el tinmpo do exposicion.

Informacitn ocupacional con doscripeidn de fa oxposicidn ocupacionst que incluyera 1o Informacion
seferante a la axposicion a faclares de riesgos con minimo los siguientes datos:

1. Definicion de fos factores de riesgo 6 tos cuales se enconlraba o s6 encuentra expuesto el trabajador,
conforme af sistema de geslidn de sequridad y salud en el rabajo.

i 2. Tiempa de exposicidn af ricsgo o peligro Yurante su jornada laboral yio durante ¢l periodo de rabajo,
conforme al sisiema de goslion de sagusidad ¥ satud en el rabajo.

3. Tipa de labor u oficio desempeilados duranie of liempoe de exposicin, teniende en cuanta &l faclor de
riesgo que se esta analizanda como casual.

4. Jornada faborat real del rabajador,

5. Andlisis de exposician al facior de riesgo al gue se encuentra asociado fa palologia, lo cual podrd astar
an ¢l Andlisis o evaluacion de pueslos de #abajo relacionatios con s enfermednd on estudia.

€. Dascripeidn dul uso de determinadas herramienias, aparatos, eauipos o clementos si se retuiers.

RESPONSABILIDAD ENTIDADES PRIMERA OPORTUNIDAD

Formulario de solicitus! de dictaman digenciado

Fotocopia simple del dosumento de identidad de 1a persona obisto de dictamen o en su defecto el nimerg
corraspondionte.

Calificacion del origen y pérdida de In capacidad laboral junio con su fecha de estructuracion siol
porceniajo de este ullimo o3 mayor a §

Cernificado o constancia det estade do rehabilitacion integral o de su culminacidn o la no procedencia de

Iz misma antos de los quinientas cuarenta (540) dias de presentado u ocurrida ef accidenie o

diagrosticads fa enfarmedad.

Si el accidente fue grave o mortal, ] concepls sobire la invostigacidn por parie de in administradora do
riesgos kiboriles.

T M %[

Copia complnta de [a historia clinica de las diferenies insliluciones prestadaras de servicios de salud,
incluyendo lo historia ciinica acupacionnl, entidacies promotoras de satud, medicina prepagada o médicos
ganerales o especialisias que lo ayan atendido, que inshiyan (a informacidn antes, duranie y desputs
del acto medico, pane de la informacion por ejemplo debe ser la version de los hechos por parte del
usuaro al recibir 12 atencion derivada del evento. en caso de muerts la historia clinica o epicripsis de
acuardo con tada casa.

x

Silas instituclones prostadoras de serviclos de salud no hubiesen tenido (3 historia ¢linica, o la misma no
este completa, deberd reposar on al expediente certificado o canstancin de este hecho, casa en el cual,
la enlidad de sequridad social dehid informar esta naomalia a los enles leritorialas de salud, para la
investigacidn ¢ imposicion de sanciones a que hubiese lugar.

1
>

Conceplos o recomendactones y/o restriccones ocupacionales si aphica }\
Registro civil de dafuncion, si proceds SN
Acta da levantamiento de cadaver, si procede ) A
protocola de necropsia, st procede A
Otros documentos que soparten la relacion de causabdad. sitos hay \L
pleis: SO 7

. Director(a) Administrativo(a) y Financiero(a)

i Calle 5E No. 42 A - 05 B/ Tequendama PBX 553 1020 Fax 553 1020 Ext. 112 Cali - Colombia
i Cuenta de Ahorros No. 0173 0040 2021 Banco Davivienda
www.jrcivalledelcauca.com / e-mail: jroivalle@emcali.net.co
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. NOTIFICACIOFN DE EVALUACIGN DE PERDIDA DE CAPACIDAD LABORAL

Santiago de Cali, 24 de Marzo de 2016 (7

Sefior ‘ -
JULIAN ANDRES CASTRO GARCIA S s
Dir.CALLE 89 No 1C - 73 CONJUNTO B TORRE 4 APTO 304 B/TORRES DE COMFANDI § Sy
Tel.3154479293 - 3710896 - 3105972854 o
CEDULA: 16461039 ‘ '
EMPRESA: SERVIESPECIALES S.A. ¢ R J{ L
LESION: ESGUINCES Y TORCEDURAS DE [A ARTICULACION DEL HOMBRO

SINIESTRO: 20150062023 FECHA DEL EVENTO 27/07 /2015

La Administradora de Riesgos Laborales AXA Colpatria Seguros de Vida S.A se permite notificarle gue, de acuerdo a la ’

calificacion de Pérdida de Capacidad Laboral, adelantada por el Equipo Interdiscipiinario de Calficacion de la Administradora,
se determina en su caso, una Pérdida de Capacidad Laboral del 0 % Siendo calificadas las respectivas patologias
ESGUINCES Y TORCEDURAS DE LA ARTICULACION DEL HOMBRO Como de origen ACCIDENTE DE TRABAJO

El grupo interdisciplinario de calificacion tuvo en cuenta los siguientes fundamentos de derecho (Decreto 1507 de 2014,
Decreto 917 de 1999, Decreto 1295/94, Decrete 1832 de 1.894, resolucion 2569 de 1.999, Decreto 2463 de 2.001, Ley 776
de 2.002, Ley 962 de 2005, Ley 1562 de 2012). Los fundamentos de hecho estan contenidos en el dictamen de calificacion,
que hace parte de la historia clinica del trabajador. ‘ '

Dado que se ha declarado la incapacidad permanente parcial el empleado debe laborar de acuerdo al concepto de aptitud
laboral generado por el equipo médico de ARL AXA COLAPTRIA SEGUROS DE VIDA SA. Esta administradora no realizara
nuevos pagos de subsidio por incapacidad temporal, de acuerdo a Io establecido por la ley 776 de 2h02.

Ley 776 de 2002 Articulo 2°. Incapacidad temporal. Se entiende por incapacidad temporal, aquella que segtin el cuadro
agudo de la enfermedad o fesioén que presente el afiliado al Sistema General de Riesgos Profesionales, le impida desempefiar
su capacidad laboral por un tiempo dr:terminado.

Articulo 3. Monto de las prestaciones econémicas por incapacidad temporal. Todo afiliado a quien se la defina una incapacidad
temporal, recibird un subsidio equivalente al cien (100%) de su salario base de cotizacion, calculedo desde ef dia siguiente el
que ocurmio el accidente ae trabajo y hasta el momento de su rehabilitacion, readaptacion o curacion, o de la declaracion de

su incapacidad permanente parcial, invalidez o su muerte............ Hasta tanto no se establezca el grado de incapacidad o

invalidez la ARL continuaré cancelando el subsidio por incapacidad temporal.

Si alguno de los interesados no estd de acuerdo con la calificacion adelantada por la Administradora, debera solicitar por
escrito que el caso sea remitido a la Junta Regional de Calificacion de Invafidez informando las razones de la incenfermidad,
durante un término de diez (10 ) dias habiles contados a partir del recibo de esta comunicacién. Los costos de este tramite
seran asumidos por ARL AXA COLAPTRIA SEGUROS DE VIDA SA de acuerdo a lo contemplado en la ley.

Sefior{a) frabajador si su callficacién de pérdida de capacidad laboral esta entre 5 y 49.9% usted tiene derecho a una
indemnizaci6n por incapacidad permanente parcial (Decreto 2644/1 994).

ARL AXA COLAPTRIA SEGURQS DE VIDA SA le pagaré Ia indemnizacién dentro de los 60 dias calendario siguiente a su
aceptacion de la calificacion por escrito o a la recepcion del dictamen en firme de /a Junta de Caiificacion (articulo 1 Ley 776
de 2002).

Cordialmente, .

Faldole()

JESSICA VERNAZA RESTREPO -
Directora Operativa - Regional Call
SEGUROS DE VIDA COLPATRIA S.A. A.R.L. COLPATRIA

CC COLFONDOS

CC S0S

CC SERVIESPECIALES S.A.

FIRMA DE RECIBIDO: NUMERO DE CEDULA
NOMBRE COMPLETO: FECHA DE RECIBIDO;
DIRECCION: TELEFONO

NOTA: SI ES O NO ACEPTADA LA CALIFICACION FAVOR REMITIR CARTA, PARA PROCEDER CON EL TRAMITE CORRESPONDIENTE




Diagnéstico

Descripcion

Observaciones

5434

ESGUINCES Y TORCEDURAS DE
LA ARTICULACICN DEL HOMBRO

ESGUINCE DE HOMBRO DERECHO
SIN SECUELAS (AT). TIENE OTROS |
DX CRONICOS EN HOMBRO
DERECHO EN ESTUDIO DE
ORIGEN Y NO RELACIONADOS

CON EL AT REPORTARO

Fecha examen

Descripcion

” Observaciones

2015/08/21

RESONANCIA MAGNETICA

RNM REALIZADA EL DIA 21/08/2015 QUE
REPORTO: RUPTURA PARCIAL DE LOS

TENDONES SUPRA ESPINOSO Y
SUBESCAPULAR, TENDINCPATIA DEL

INFRAESPINCSO, TENOSINOVITIS DEL

BICIPITAL, DERRAME ARTICULAR
GLENOHUMERAL

Fecha envio

Proveedor

Observaciones

2015/12/10

FUNDALIVIO LTDA.

FISIATRIA

FISIATRIA )DR CASTRO) EL 10 DE

LESION PARCIAL DEL MANGUITO
ROTADOR, MANEJO
FARMACOLOGICO, ALTA POR

DICIEMBRE DEL 2015 QUIEN INDICO
DOLOR ETIOLOGIA MECANICA POR

FISIATRIA Y CALIFICAGION DE PCL

T

EVALUACION DE LA PERDIDA DE LA CAPACIDAD LABORAL Y OCUPACIONAL

JULIAN ANDRES CASTRO GARCIA CC 16461039



EVALUACION DE LA PERDIDA DE | M ( @:ﬁ

LA CAPACIDAD LABORALY AXA COLPATRIA ..

OCUPACIONAL ¢ P
No. Siniestro 20150062023
Fecha Hora Usuario
19/03/2016 15:00 SREYM

REGIONAL CALI SALUD

Dictamen No. 6037 Fecha de dictamen 2016/03/19
Entidad remitente | ARL AXA COLPATRIA Focha de recepcionde 17016/03/19

Sinisstro 20150062023 Fecha Siniestro n

Nombre ‘(J;LA%QTAANDRES CASTRO Género Masculino
e 35 ANOS 1 MESES 11

ldentificacion. 16461039 - Edad DIAS
Direccién ‘ Barrio
Teléfono 0 Estado Civi SOLTERO

. SERVICIO OCCIDENTAL
Escolaridad OTRO EPS DE SALUD
Cludad Residencia  [CALI Empresa donde ocurrié el | SERVIESPECIALES S A

Nimero . SERVIESPECH

Afitiacion |© Nit 890331277 Empresa ALES S A OPERARIO
Riesgo exposicion EXP%S;S:; en Cbservaciones

OTROS 51 ERGONOMICO, FISICO (RUIDO) MECANICO

CCNCEPTO DE SALUD OCUPACIONAL

EPICRISIS O RESUMEN DE HISTORIA CLINICA

EXAMENES PARACLINICOS

OTROS

REPORTE DE ACCIDENTE DE TRABAJO

EVALUACION DE LA PERDIDA DE LA CAPACIDAD LABORAL Y OCUPACIONAL

JULIAN ANDRES CASTRO GARCIA CC 16461039

Hoja 1 de 5




PACIENTE DE 34 ANOS DE EDAD QUIEN LABORA PARA SERVIESPECIALES EN EL CARGO DE
OPERARIO DE PLANTA (REALIZA ALIMENTACION DE TANQUES DE MEZCLAS CON
MANIPULACION DE BULTOS DE 50 KSG}) EN SUCROAL CON ANTIGUEDAD DE 11 ANOS APROX
ACTUALMENTE A TRAVES DE CON ALTA™**** PRESENTA AT 27/07/2015 MIENTRAS
LEVANTABA UN BULTOS DE AZUCAR DE 50KGS, SOBRE EL HOMBRO DERECHO PRESENTA
DOLOR TIPO CON LIMITACION FUNCIONAL. URGENCIAS EL MISMO DA EN LA CLINICA DE
REMEDIOS DONDE REFIEREN DOLOR A LA MOVILIDAD DE HOMBRO, M.ANEJO CON
ANALGESICO E INCAPACIDAD 20 DIAS, DX DE CONTUSION DE HOM3RO Y DEL BRAZO.
REMITIDO CON ORTOPEDIA (DR. VERNAZA) QUIEN CONSIDERA ESGUINCE Y TORCEDURAS
DE ART DE HOMBRO. POSTERIORMENTE SE TOMO ECOGRAFIA 11/08/2015 DE HOMBRO
DERECHO QUE REPORTO TENDINOSIS DEL SUPRAESPINOSO CON RUPTURA PARCIAL,
TENOSINOVITIS DEL TENDQN LARGO DEL BICEPS BRAQUIAL, BURSITIS SUBDELTOIDEA. POR
HALLAZGOS EN ECOGRAFIA SE SOLICITO RNM REALIZADA EL DIA 21/08/2015 QUE REPORTO:
RUPTURA PARCIAL DE LOS TENDONES SUPRA ESPINOSO Y SUBESCAPULAR, TENDINOPATIA
DEL INFRAESPINOSC, TENOSINOVITIS DEL BICIPITAL, DERRAME ARTICULAR
GLENOHUMERAL. SE VALORO POR ORTOPEDIA QUIEN GENERO INCAPACIDAD E INICIO
MANEJO CON TERAPIAS FISICA 15 SESIONES Y ANALGESIA. ULTIMA EVALUACION DE
ORTOPEDIA EL 8 SE SEPTIEMBRE DEL 2015 QUIEN INDICA REINTEGRO LABORAL AL
TERMINO DE LA INCAPACIDAD. LABORO CON RESTRICCIONES LABORALES VIGENTES HASTA
28/11/2015. CONTROL CON ORTOPEDIA EL DIA 20/10/2015 ENCUENTRA MOVILIDAD
COMPLETA, SEGUIR RESTRICCIONES POR MEDICINA LABORAL, ALTA POR ORTOPEDIA.
REFIERE QUE EVENTUALMENTE PRESENTA DOLOR CON CIERTO TIPO DE MOVIMIENTOS
PERO REFIERE QUE HAY LIMITACION DE CARGA. VALORADO POR FISIATRIA EL 10 DE ‘
DICIEMBRE DEL 2015 QUIEN INDICO DOLOR ETIOLOGIA MECANICA POR LESION PARCIAL DEL
MANGUITO ROTADOR, MANEJO FARMACOLOGICO, ALTA POR FISIATRIA Y CALIFICACION DE
PCL.*** TIENE OTROS ACCIDENTES REPORTADOS POR CERRAR 2) AT 22 /01/2008
(20080005707) EMPLEANDO UN MALCATE CON UNA CRUCETA ESTA NO ENGANCHA
CORRECTAMENTE AL ELEVARSE EL SUPERSACO SE DESLIZA Y LE CAE LA CRUCETA EN EL
PIE DERECHO PRESENTANDO CONTUSION DE TEJIDOS BLANDOS DEPIE , 3 DIAS IT , NO
SECUELAS #rwwwmsmsssisess TIENE CALIFICADO EN PRIMERA INSTANCIA POR LA EPS POSIBLE
ENF LABORAL. CON 3IND MANGU!TO ROTADOR DERECHO, TENIDNITIS DEL BICEPS Y
BURSITIS SUBDELTOIDEA, EN CONTOVERSIA CON LA JUNTA REGIONAL

LABORA COMO OPERARIO EN ALMACEN

Tipo Antecedente Descripcion

FAMILIARES NEGATIVOS
SEPTORRINOPLASTIA 2003 . VARICOCELE IZQUIERDO POR
QUIRURGICOS TRATAMIENTO DE INFERTILIDAD ‘

{DOLOR PARA LOS MOVIMIENTOS ACTIVOS, LOGRA HASTA 90° DE ABDUCCION Y FLEXION,

Talla en metros (0.00): 1,84
Dominancia: DERECHA
Ind. masa corporal: 98,000

Fecha Examen: 19-03-2016 .
BUEN ESTADO GENERAL, LUCIDO ,ORIENTADC. HOMBRO DERECHO: NO ATROFIAS, REFIERE

ROTACIONES 60°, FUERZA 4 - /5, CODO Y MUNECAS, DEDOS NORMALES

i

EVALUACION DE LA PERDIDA DE LA CAPACIDAD LABORAL Y OCUPACIONAL

JULIAN ANDRES CASTRO GARCIA CC 16461039
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Orden Descripcion Porcentaje asignado

Capfitulo, Numeral, Literal, Tabla

ESGUINCE Y
TORCEDURAS DE
HOMBRO DERECHO

DE LESION
OSTEOAFRTICULAR DE
TIPO TRAUMATICO
AGUDO

SIN EVIDENCIA TITULO PRIMILINAR NUMERAL 7
1 - |CLINICA O POR RMN 0.00]Y NUMERAL 5 INCISO FINAL

Valor Total Deficiencia 0.00

Clasificacién de las restricciones en funcidn de edad cronoiégi'ca por-edad cumplida ai momento de calificar

N° Categoria * 7 Calificacion 0.00
Porcentaje ** 0.00

Clasificacién de las restricciones en el rol laboral

N° Categoria * 1 Calificacion 0.00
Porcentaje ** 0.00

Clasificacion de las restricciones en funcién de la autosuficiencia econémica

N° Categoria * 1 Calificacion 0.00
Porcentaje ** 0.00

Relacién por otras dreas ocupacionales y sus puntajes maximos individuales

Total

Descripcién Porcentaje
DEFICIENCIAS 0.00
EDAD 0.00
ROL LABORAL 0.00
AUTOSUFICIENCIA ECONOMICA 0.00
OTRAS AREAS OCUPACIONALES 0.00
Total 0.00

EVALUACION DE LA PERDIDA DE LA CAPACIDAD LABORAL Y OCUPACIONAL

JULIAN ANDRES CASTRO GARCIA CC 16461039
Hojad de 5




Codigo Diagnéstico Origen

ESGUINCES Y TORCEDURAS DE LA

ARTICULACION DEL HOMBRO ACCIDENTE DE TRABAJO

SE CALIFICA ESGUINCE Y TORCEDURAS DE HOMBRO DERECHO SIN EVIDENCIA DE LESION OSTEOARTICULAR DE
TIPO AGUDO TRAUMATICO *** SE CIERRA AT 22 /01/2008 {20080005707) SIN SECUELAG* =+t £ PACIENTE
TIENE HALLAZGOS DE LESION DE HOMBRO DERECHO CRONICAS NO TRAUMATICAS EN CONTROVERSIA DE
ORIGEN CALIFICADAS EN PRIMERA OPORTUNIDAD POR EPS COMO ENF LABORAL ACTUALMENTE EN JUNTA
REGIONAL POR CONTROVERSIA Y NO RELACIONADAS CON EL AT REPORTADO

Fecha estructuracién PCL I2016/03/1 9

EVALUACION DE LA PERDIDA DE LA CAPACIDAD LABORAL ¥ OCUPACIONAL

JULIAN ANDRES CASTRO GARCIA CC 16461039

Hoja 5 de 5
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NOTIFICACION DE EVALU.MZI()N DE PERDIDA DE CAPACIDAD LABORAL

Santiago de Cali, 24 de Marzo de 2016
Sefior ) . : !
JULIAN ANDRES CASTRO GARCIA )
. Dir.CALLE §9 No 1C - 73 CONJUNTO B TORRE 4 APTO 304 B/TORRES DE COMFANDI

Tel.3154479253 - 3710896 - 3105972854

CEDULA: © 16461089 )
EMPRESA: SERVIESPECIALES S.A. f
LESION: ESGUINCES Y TORCEDURAS DE LA ARTICULACION DEL HOMBRO

SINIESTRO: 20150052023 FECHA DEL EVENTO 27/07/2015

La Administradora de Riesgos Laborales AXA Colpatria Seguros de Vida S.A se permite notificarle que, de acuerdo a ja
calificacion de Pérdida de Capacidad Laboral, adelantada por el Equipo Interdisciplinario de Calificacion de la Administradara, -
se detemina en su caso, una Pérdida de Capacidad Laborat del 0 % Siendo calificadas las respectivas patologias
ESGUINCES Y TORCEDURAS DE LA ARTICULACION DEL HOMBRO Comeo de origen ACCIDENTE DE TRABAJQ

El grupo interdisciplinario de calificacidn tuvo en cuenta los siguientes fundamentos de derecho (Decreto 1507 de 2014,
Decreto 917 de 1999, Decreto 1295/84, Decreto 1832 de 1.994, resolucion 2569 de 1.999, Decreto 2463 de 2.001, Ley 776
de 2.002, Ley 962 de 2005, Ley 1562 de 2012). Los fundamentos de hecho estan contenidos en el dictamen de calificacion,
que hace parte de ia historia clinica del irabajador. -

Dado que se ha declarade la incapacidad permanente parcial el empleade debe laborar de acuerdo al concepto de aplitud
faboral generado por el equipo médico de ARL AXA COLAPTRIA SEGUROS DE VIDA SA. Esta administradora no realizara
nuevos pagos de subsidio por incapacidad temporal, de acuerdo a lo establecido por la ley 776 de. 2002.

Ley 776 de 2002 Articulo 2°. Incapacidad temporal. Se entiende por incapacidad temporal, aguella que segqn ‘tlailcuadnla
agudo de la enfermedad o lesién que presente el afiliado al Sistera General de Riesgos Profesionales, le impida'desempenar -4
su capacidad laboral por un tiempo determinado.

Articuio 3. Monto de ias prestasiones econdmicas por incapacidad temporal. Todo afiliadc a quien se le defina una incapacidad
temporal, recibird un subsidic equivalente al cien (100%) de su salario base de cotizacion, calculado desde el dia siguiente &l

que ocuitio el aceidente-de Irabajo y hasta el momento de su rehabilitacion, readaplacién o curacion, o de la declaracidn de  -.
su incapacidad permanente parcial, invalidez o su muerle. ........... Hasta tanto no se esiablezea el grado de incapacidad o
invalidez la ARL conlinuard cancelando el subsidio por incapacidad temporal.

Si alguno de los interesados no estd de acuerdo con la calificacion adelantada por la Administsadora, debera solicitar por
escrito que el caso sea remitido 2 la Junta Regional de Calificacién de Invalidez informando las razonés de la inconformidiad,
durante un término de diez ( 10 ) dias habiles contados a partir del recibo de esta comunicacion. Los costos de este tramite
seran asumidos por ARL AXA COLAPTRIA SEGUROS DE VIDA SA de acuerdo a lo contemplado en (a ley.

Sefior(a) tfrabajador si su calificacion de pérdidyde capacidad laboral estd entre 5 y 49.9% usted tiene derechoauna - -
indemnizacion por incapacidad permanente ﬂdrcia ecrefo 2644/1994). IR
ARL AXA COLAPTRIA SEGUROS DE WDA/%:% pag%?é%g‘%gemnizacion dentro de'lo} 60 dias calendatio; sigujéqe a si
aceptacion de /a calificacion por escrito ;rﬁ'?,agr cequé}@s{;ﬁic et en firme de /4 Junta de Calificacion (articulo™ Ley 776

de 2002). B SN f

g Dby S . ‘ ‘ .
¥ N e . TR -
Rush s S - L : e h

Cordiaimente,

JESSICA VERNAZA RESTREPO
Directora Operativa - Reglonal Call
SEGURDS DE VIDA COLPATRIA S.A. A.R.L.

CC COLFONDOS
CC 508 _ “

CC SERVIESPECIALES s.:/ ,

FIRMA DE RECIBIDO: ___ ayfimper M () _

NOMERE COMPLETO: _Yarres A (4 A FECHA DE RECIBIDD: T

: . [ o oo o e
DIRECCION; ‘ TELEFONO %/ BN e

N

NOTA: SI ES O NO ACEPTADA LA CALIFICACION FAVOR REMITIR CARTA, PARA PROCEDER CON EL TRAM]TE CORRESPONDIENTE
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selnventamdo o lns seduras

SEGUROS DE VIDA AXA COLPATRIA S.A. ARL AXA COI;PATRIA

ACTUALIZACION DE DATOS Y CONSENTIMIENTO INFORMADO

Con el fin de brindar una atencién oportuna y de calidad le solicitamos diligenciar la informacion
de sus datos actuatizados de contacto y ubicacién.

NOMBRES Y APELLIDOS COMPLETOS: Nohian  Andres Castro  Gorea

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: it 44 029

2 17 e '
EPS: Compandy roNDo DE PENSIONES: ___ C plpondos

TELEFONO(S): FHO(S) 3412394/3’910"6% CELULAR(ES) 2IS 443¥9093 310597 2554

DIRECCION DE CORRESPONDENCIA: 1l 59 1e -33 /Com B 1ured opio 304

- r (o]
BARRIO: Tovves de Comgandi CIUDAD: cals

Correo Electronico: Andres 2273 & hotmail . com

I e s 7
Deseo recibir notificaciones por correo electronico? }1; | | NO

Si hubiere modificaciones de mi correo electrénico, me comprometo a informarlas por escrito al
departamento de medicina laboral de ARL Axa Colpatria ‘

CONSENTIMIENTO INFORMADO:

Autorizo al equipo médico de ARL Axa Colpatria a consultar mi historia clinica de las diferentes IPS,
EPS y ARL donde he sido atendido, de acuerdo a la resolucién 1995/99 (1). Para poder adelantar los
tramites pertinentes por mi contingencia de salud. Autorizo la remision de mi historia clinica alas
EPS, ARL, AFP, Juntas de Calificacion de Invalidez, cuando sea necesario para acceder a las
prestaciones del Sistema de Seguridad Social Integral.

(1) ARTICULO 14.- ACCESO A LA HISTORIA CLINICA.

Podran acceder a la informacién contenida en la historia clinica, en los 1érminos previstos

an la Ley:

1) El usuario,

2) El Equipo de Salud.

3) Las autoridades judiciales y de Salud en los casos pravistos en |a Ley.

4) Las demas personas determinadas en la ley.

PARAGRAFO. El acceso a la historia clinica, se entiende en todos los casos, dnica y exclusivamente para los fines que de acuerdo con |a ley

resulten procg@entes, debiendo en todo caso, mantenerse la reserva tegal
r Ll - )
O/f’f y/ 16 4l 039

(e A—
FIRMA Y CEDULA DEL TRABAJADOR

Fecha de diligenciamiento: 19- 03 -20I¢




MISTORIA CLINICA: 16461032
Soclodc:d Médico paia el Alvio del Do!or . Paginas: idel

1P.S76-001-09259  NIT 806.019.927.6 . Fecha de Impresion: , 10(12/2015 16:01:26
g Usuatio: JAIME ANDRES GARCIA JIMEMEZ

1. Informacion del paciente

Paciente: JULIAN ANDRES CASTRO GARCIA No. Idenlificacion: CC 16461039 Fecha Nacimiento: 8/2/1983
Direccldn: CALLE 58 NO. 1C-73 Telélono: 3B506892-3105972854  Celular: 3154479033 Cstrato: A
Fdad: 32 Afo(s) Lmpresa: COLPATIRIA ARP Purto Atencidn: CONSULTA EXTERNA

Fecha Historia: 10 dic 2015 03:45 p.m. No, Documento: 39666 . Cédigo Prestador: 760010223901
Motivae consulta ARL COLPATRIA. - CALI/BARIIC TORRES DE COMFANDE.  DIESTRO. BACHILLER.

OPERARIO DE PLANTA/SUCROAL SA. CONSULTA PRIMER VEZ.

AT 27.07.2015 (MACE 4 MESES Y MEDIO),
LESION MANGUITO ROTADOR DERECHO.
Enfermerdad actual PACTFNTE QLITEN MIENTRAS 'IAH
AT N AR R N
POR LO CUAL CONSUL
PERSISTE Y ES VALQW
HOMBRQ EVIDENCY
MULTIPELES SESI

EALIZA CARCA CON FUERZA CON EL MIEMBRO SUPERIOR DERECHO QUE LE
i SRR R R L T O bl L ot -

‘ALIZAN MANEIO CONSLRVADOR POSTERIORMENTE LL UOLOR

RNAZA) QUIEN SOLICITA ESTUDUIOS IMAGINOLOGICOS DEL

R NO QUIRURGICA E INDICA MANEIO CONSERVADOR, REALIZO

NTE PERSISTE CON DOLO. ACTUALMENTE ES FUNCIONAL E

ONES MEDICAS, PRESENTA DOLOR DE CARACTERISTICAS

1DO HACIA EL BRAZO TPSILATERAL ¥ SIN SINTOMAS BANDERAS

(BRI N

Antecedentes.
Anlecedentes RINOPLASTIA, VAR

Exdmen Fisico.
Signos vitales Talla:0.00 Pes0:0.00 LM.C
Descripcion Examen Fisico -ALERTA, ORIENTADO, INGRESA T
-MARCHA NORMAL.
-TROFISMO NORMAL.
-ARCOS DE MOVILIDAD COMPLETOS
-MANJOBRAS PARA MANGUITO RO
-NO DEFICIT MOTOR NI SENSITIV( :
-NO CAMBIOS TROFICOS, NI SUDOg RO SUPERIOR DERECHQO.
-MOVILIDAD DE COLUMNA CONSER
-MANIQBRAS DE ESTABILIDAD LIGAMER
-NO PUNTOS GATILLOS.

Paraclinicos.
Descripcion Para Clinicos  RNM HOMBRO DERECHO (21.08.2005): RUPTURA

S TENDONES DEL SUPRAESPINOSO Y
SUBESCAPULAR. TENDINOPATIA SUPRAESPING

Diagnosticos
Dx Descriptivo DOLOR CRPONICO NOCICEPTIVO MECANICO EN

‘ ROTADOR,
Diagnostico Diagnéstica principal: (S460) TRAUMATISMO DE
CIE10 ’

ESTON PARCIAL DEL MANGUITO

Tipo Diagnoslico: Diagndstico nuevn
Finalidad Consulta: Mo aplica
Causa Externa: Accidente de trabajo
Plan de Tratamiento,
Descripaion ‘ PACIENTE QUIEN PRESENTA DOLOR CRONICO LN HOMBR HALLAZGOS CLINICOS £ IMAGINOLOGICOS QUE
Conducta SUSTENTAN COMO CAUSA DEL DOLOR ETION OGI!\ MECAMICA POR LES]ON PARCIAL DEL MANGUITO ROTADOR QUICN YA
REALIZO FISIOTERAPIA CON BUENA EVOL UCION FUNCIONAL, SIN EMBARGOP PERSISTIENDO CON DOLOR, POR LO TANTO
SE INDICA MANEID FARMACOLOGICO CON ACETAMIONQFEN/CODEIMA 500/8MG CADA 8 HORAS, SE SOLICITA MANEIO
INTEGRALDEL DOLOR PARA PROCEDIMIENTOS Y TERAPIAS ALTERANATIVAS, NO MEDIA EN EL MOMENTO OTRPOS
TRATAMIENTOS POR FISIATRIA, SE DA ALTA ¥ SE TNDICA VALORACION MEDICINA LABORAL PARA CALIFICAR P.C.L.
IATME ANDRES GARCIA JIMENEZ CC 94552015 :
FISIATRIA
762035-09

SQLSImens® www.salsirnens.com

V T
Calle 19 Norte No. 5N -35 Consultorio 706 - 801 P.B.X. 600 7742 - 667 8080 Ext: 114 Cels: 300 613 9294 - 312 752 4098 - Cali - Colombia




Apellidos: CASTRO GARCIA
Nembre: JULIAN ANDRES
Namere de Id: T |cC-16461030
Namero de Ingreso:  [247421-1 .
Sexo! Masculing  |Edad lng.: [34 Afios Edad Act.: |34 AROS
Uhicacidn: CONSULTORIO 4 Cama: l
Servicio: ] URGENCIAS
Respons_able: SEGUROS DE VIDA COLPATRIA ARL
Fecha DD | MM | AAAA || Hora oo ‘ . Facha DD | MM AAAA | I Hora
Ingreso: [~ 27 |.-7 .| 2016 .|| Ingreso | 15:916' i Egreso : Egreso

Autorizacion: 1546217 - AUT ANDREA VARGAS

o

-'CLASIFICACION DEL.PACIENTE -

Nro. de Clasificacion: . .311698 = . . {

‘ Fecha -- Hora de l.legada: - 27/07/2015 15:.06 .~ " Fecha - Hora de Alencion: 27/07/2015 15:10
__lugarde nacimiento: - CAL] - G '~ Barrio dé residencia: GTROS

. ‘DATOSCLiNICOS i

MOTIVO DE CONSULTA . ; |
estab montando bulto ala estlba y al tirarlo hacia adelante senti corrintaso en homsbro derecho

SIGNOS VITALES ‘

Presion Arterial: 115/69 mmHg Presion Arterial Media: 84 mmHg
Toma Presion: Automatica -

Frecuencia Respiratoria: 22 Res/Min

Pulso: 79 Pul/Min Lugar de ta Toma: Carotideo lzquierdo
Temperatura: 37 °C Saturacion de Ovigena: 98 %
Estado de dolor manifiést_o: Leve ‘ Coler de la biel: Normal

DIAGNOSTICO DESCRIPTIVO
TX HOMBRO DERECHO

. Clasificacion: ~ 3 - TRIAGE 3 Ubicacion: CONSULTORIO 3
OBSERVACIONES -

/V—;‘ clI58N1c73 tel 3850892 alergias(-) ant(-)

g rnmado por: ALEXANDER GRUESO CAICEDO AUXILIAR DE ENFERMERIA , Reg 76-1072

HISTORIA CLINICA:

Antecedentes Alé rgicos
Negativo

HISTORIA DE INGRESO

UBICACION: CONSULTORIO 4, SEDE: CLINICA NUESTRA SENORA DE 1.LOS REMEDIOS, FECHA: 27/07/2015 16:23
ANANINESIS

DATOS GENERALES

N Empleador o Empresa: serviespeciales
Profesion: operatio de planta

MOTIVO DE CONSULTA
accidente laboral
ENFERMEDAD ACTUAL

paciente quien mientras laboraba al manipular objetos de gran peso (bultos de 50 kitos de peso) presenta dolor subito en
hombro derecho con limitacion funcional razon por la que cosnulta.

Firmado Eiectrénicamente . Fecha de Impresion: 270712015 Pagina 1/5



Apeliidos: CASTRO GARCIA

Nombre: JULIAN ANDRES

Numero de 1d: CC-16461039

Numero de Ingreso: 2474211 _

Sexo: Masculino  [Edad ng,; 34 Afios Edad Act.; [34 Afios
Ubicacién: CONSULTORIO 4 Cama: |

Servicio: URGENCIAS

Responsable:

SEGUROS DE VIDA COLPATRIA ARL

Hilesos. Musculos: Anormal, dolor a la movilidad de hombro derecho

AMA (s): Normal

Neurologico y Vascular: Normal
Esfata Neurologica

Memoria y Raciccinio; Normal

Pares Craneales: Normal

Marcha, Fueiza y ROT: Normal

Sensibilidad: Normal

-

Signos Meningeos: Normal
Refle;:OS PatolOgibos: Normal
Cerebelo: Normal

Genital Masculina

Pene, Escroto y Testiculos: Normal
Torax

Columna Dorsal: Normal
Cabeza y Cara

ORL y Cavidad Oral: Normal
Torax
Cardiaco y Pulmonar: Nolrmal
Cadera y Pelvis
Golumna Sacrococcigea: Normal
sfera mental
Examen Psiquiatrico: Normal
Cadera y Pelvis
AMA (s): Normal
Lumbar
Musculatura : Normal
Columna Lumbar: Normal
FPiel y Faneras

Piel y Faneras: Normal
DIAGNOSTICO Y PLAN

DIAGNOSTICO DE INGRESO

NOMBRE DIAGN@STICO CODIGO DX ESTADO CAUSA
o - INICIAL EXTERNA
CONTUSION DEL HOMBRO Y DEL BRAZO 5400 En Estudio ACCIDENTE DE
TRABAJO
Firmado Electronicamente Fecha de Impresidn: 27/07/2015 Pagina3/5




ORDENADO

MEDICAMENTOS
27/07/2015 16:386

Apellidos: CASTRO GARCIA
Nombre: JULIAN ANDRES
Nimero de Id: CC-16461039
Nimero de Ingreso:  {247421-1

Sexo; Masculino  |Edad Ing.: ]34 Afios Edad ActL.: |34 AROS
Ubicacion: CONSULTORIO 4 Cama: ’
Servicio: URGEMNCIAS

Responsable:

SEGUROS DE VIDA COLPATRIA ARL

. Prolertus Thl 140 mg 1 TABLETA, ORA_L, Cada 12 Horas, por 5 Dias

. ORDENADO
2710712015 16:35

Adorlan (Diclofenaco + Tramado}) 25/25'mg Tbl 1 TABLETA, ORAL, Cada 86 Horas, por 5 Dias

.. ORDENADO

" SALIDAS
2710712015 16:35

Alta del Paciente de Urgencias por Orden Medica

ORDENADOC

Firmadao por: JUAN FELIPE URRIAGO CASTRO , MEDICINA GENERAL , Reg: 7610532012

Firmado Electronicamente

Ao

Fecha de Impresion: 2710772015

Paginas75
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Apellidos:

CASTRO GARGIA

Nombre:

JULIAN ANDRES

Numero de Id:

CC-16461038

Numero de Ingreso:

247421-1

Sexo:

Masculino ]Edad Ing.: L34 Anos

Edad Act.: [34 Aftos

Ubicacidn:

CONSULTORIO 4

Cama:-l

Servicio:

URGENCIAS

Responsable:

SEGUROS DE VIDA COLPATRIA ARL

REVISION POR SISTEMAS
Asinfomatico Para Otros Sistamas:Normal.

ANTECEDENTES

ALERGICOS
Alergia a Medicamentos: Negativo

EXAMEN FisIco

SIGNOS VITALES

Fecha-Hora:  27/07/2015 16:00
Frecuencia Cardiaca: 79 Latidos/min
Frecuencia Respiratoria: 20 Latidos/min
Temperatura: 37°C

Saturacidon de Oxigeno: 98%, Sin Oxigeno
Presion Arlerial (mmHg):

- %

FECHA - HORA /A SISTOLICA| DIASTOLICA

PA MEDIA

LUGAR DE TOMA

POSICION

OTRA |

27107/2015 16:25 | Automatica 115 69

84

Pulso (Pul/min)

FECHA - HORA VALOR. PIA RITMO

LUGAR TOMA

INTENSIDAD

27/07/2015 16:25 79 Presente Ritmico

EXAMEN FiSICO POR REGIONES
Cabeza y Cara .
Ojos (AV - FO) y Anexos : Normal
Huesos. Musculos: Normal
Cuello y Nuea
Organos del Cueilo: Normal
Huesos. Musculos: Normal
Columna Cervical: Normal
Torax
Huesos. Musculos: Normal
Abdominal
Abdomen: Normal
Cadera y Pelvis
Huesos. Mﬁsculos: Normal
Glutea
Gluteos y Ano: Normal

Extremidades y Articulaciones

Firmado Electrénicamente Fecha de Impresion:

27/07/2015

Pagina 2/ 5



Apellidos: CASTRO GARCIA
. Nombre: JULIAN ANDRES
Nimero de |d: CC-16461039
Numero de Ingreso: 2474211
Sexo: Masculine |Edad Ing.: [34 Afios Edad Act.: |34 Ados
Ubicacion: CONSULTORIO 4 Cama: |
Servicio: URGENCIAS

Responsable;

SEGUROS DE VIDA COLPATRIA ARL

Huesos. Musculos: Anormal, dolor a la movilidad de hohbro derecho

AMA (s): Normal

Neurologico y Vascular: Normal
Esfera Neurologica

Memoria y Raciocinio: Normal

Pares Craneales: Normal

Marcha, Fuerza y ROT: Normal

Sensibilidad: Normal

-

Signos Meningeos: Normal

Reflejos Patologicos: Normal
. Cerebelo: Normal
Genital Masculina

Pene, Escroto y Testiculos: Normal
Torax

Columna Dorsal; Normal
Caheza y Cara

ORL y Cavidad Oral: Normal
Torax

Cardiaco y Pulmonar: Normal
Cadera y Pelvis

Columna Sacracoccigea: Normal
Esfera mental

Examen Psiquiatrico: Normal
Cadera y Pelvis

AMA (s): Normal
Lumbar

Musculatura : Normal

Columna Lumbar; Normal
Piel y Faneras

Piel y Faneras: Normal

DIAGNOSTICO Y PLAN

DIAGNOSTICO DE INGRESO

NOMBRE DIAGNOSTICO CODIGO DX | ESTADO CAUSA
INICIAL EXTERNA
CONTUSION DEL. HOMBRO Y DEL BRAZO 5400 En Estudio ACCIDENTE DE
TRABAJO
Firmado Electrénicamente Fecha de Impresion: | 27/07/2015 Pagina3/s



Apellidos: CASTRO GARCIA

Nombre: JULIAN ANDRES i
Ntimero de Id: CC-16461039

Namero de Ingreso:  |247421-1

Sexo:

Masculino  |Edad Ing.: 134 Afos

Edad Act. [34 Ados

Ublcacion:

CONSULTORIO 4

Cama: |

Servicio:

URGENCIAS

Responsable:

SEGUROS DE VIDA COLlPATRIA ARL

Plan: 1. dicfoenaco 75 mg 1 amp im
2, inmovilizader de hombro
3. salida

ORDENES MEDICAS

ACTIVIDADES MEDICO DELEGADAS
2710712015 16:08

Colocar Inmovilizader de articulacion (Especificar Articulacion)
de hombro

MEDICAMENTOS
2710712015 16:07

Diclofenaco Amp. 75 mg/3 ml 1 AMPOLLA, INTRAMUSCULAR, Dosis Unica, por Dosis Unica

Firmado por: JUAN FELIPE URRIAGO CASTRO, MEDICINA GENERAL | Reg: 7610532012 v

EGRESC

UBICACION: CONSULTORIQ 4, SEDE: CLINICA NUESTRA SEFORA DE 1.0S REMEDIOS, FECHA: 27/07/20%5 16:33

CAUSA DE EGRESO: ' ALTA MEDICA

DIAGNGSTICO DE EGRESO: CONTUSION DEL HOMBRO Y DEL BRAZO

CONDICIONES GENERALES SALIDA: buenas condicioens generales

PLAN DE MANEJO: salida con recomendaciones signos de alarma incapacidad medica 20 dias form
adorlan y prolertus

INCAPACIDAD FUNCIONAL: Si, 20 dias

TIPO DE INCAPACIDAD: Accidente de Trabajo

ORDENES MEDICAS EXTERNAS

IMAGENOLOGIA
2710712015 16:36
ECO Articular de Hombro

ORDENADO

INCAPACIDAD
27/07/2015 16:35

incapacidad por Accidente de Trabajo
20 Dias, Desde: 27/07/2015, Hasta: 15/08/2015

ORDENADO

INTERCONSULTAS
27/07/20156 16:36

interconsulta Orlopedia y Traumatologia

Firmado Electréonicamente Fecha de Impresion; 2710772015

Pagina4/5



R

: Apellidos: CASTRO GARCIA
2o, Nombre Paciente |JULIAN ANDRES
g W | |N° Identificacion |GG - 16461039
i ey Ndmero: 247421 - 2
W, R " [Sexo: MASCULINO l Edad:lr 34 Afos
Servicio: 01 - URGENCIAS
Responsable ARP0O07 - SEGUROS DE VIDA COLPATRIA ARL
[l ACIENTE -
N° Clasificacion: 314384
Fecha Llegada: 15/08/20156 09:46 Fecha Atencidn: 15/08/2015 09:53
Lugar de Nacimiento: CALI Barrio de Residencia; OTROS

DATOS CLINICOS

Motivo de Consulta:

PACIENTE QUE SUFRIO ACCIDENTE LABORAL EL DIA 17/07/2015 PRESENTA TX EN HOMBRO DERECHG OCASIONADO POR
REALIZAR SOBRE ESFUERZO, ESTA EN SEGUIMIENTO CITA CON ORTOPEDIA EL DIA 18/08/2015 PERC HOY SE TERMINA LA

INCAPACIDAD, Y AUN TIENE DOLOR Y ECO REPORTA...

Signos Vitales
PA:  136/85 mmHg _PA Media: 102 mmHg
Toma de presién: Automdfica
Frecuencia Respiratoria: 20 Res./min.

- Pulso: 98 Pul/min. Saturacién de Oxigeno: 98 %
Temperatura: 36.50 °C Color de la Piel: Normal
Estado de Dolor Manifiesto: Moderado

Impresion Diagnostica:

TX EN HOMBRO DER?

Orden de Atenciond - TRIAGE 4 Ubicacion: 24 - CONSULTORIO 1

Observaciones:
TENDOSINUVITIS-TENDINOSIS DEL SUPRAESPINOSO SIN ALERGIAS DIR KRA 1D 59 N. 1C-73 TEL 3850892

=~

J

Firmado por: PAULA ANDREA GUERRERO HERNANDEZ, AUXILIAR DE ENFERMERIA, Reg: 762688

1\2‘)”1(2:_& welony GV veches v I

et J;jt’:i TP anTay \q Ct 1ey > e
\CJL. €%
Firmado Electréonicamente Fecha de Impresidn: 15/08/2015

r\"J oy
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i

i nstoria Clinica: CC: 16461039 JULIAN ANDRES CASTRO GARCIA Pacific Medical Suite

Higtoria Clinica

g C”HIC‘L“& UESTR*A JULIAN ANDRES CASTRO GARCIA

CC: 18461038

SENC}RA DE LQS‘ R, MEDI{:}S Edad actual: 34 afos

Facha de la atenclén: 18/08/2015 13:12:20
Tipo de atencién:  Consulla primera ez
Prafagional: Farnando Vernaza Garces {TP: 14453/1988)
Ptan de atencion: SEGUROS DE VIDA COLPATRIA - SEGUROS OE VDA COLPATRIA
Anamnasis
wotivo de la atencion
Irauma homibra derecho

Enfermedad actual
hace 20 dias lratuma traccional, sinlio parestesies,

Revisidn por sistemas

T Sistana

Pie / far‘;erag

Ceberayeustls
'Ojns - aidos
‘Boca ygargenta ' )

- nariz

iTaraco putrmenar

“Corazon

tahdomen
Genllourlnarm oo
::Re malc.;l-o‘;_:;-i.ﬁ:osw

idades

366606666

Antecedentes

Antecedentes personalas '

R A IR T R - e {.'
Antecedenta Observaciones
Alérgicos i

;Hiperténsiéﬁw R
Disbetes

‘Dislifiderrias

inp(‘a|iruidi5|f‘§0- .

"_Hi{:&;’llrdi disma

astornos neurt

Medicamentos
uariegioa T

‘Hospilalizaciones.

‘Traslornas cardiacas

‘Parinatates

fHe}nélolo'gicasmm e

+Genalicos :
:Cdneer
e . i

Examen fisico

Valores antropométricos

:Mombire factualy 2645.08.18 13:16:54
.Paso e
‘Talla
MG
:ifa.-iﬁ%é;'ro abdoninal

Examen fisica

Extremidades

Diagnasticos

Ordenes médicas

Fecha de impresion 18/08/2015 13:46:07 Pagina 1 de 2
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Historia Clinica: CC: 16461039 JULIAN ANDRES CASTRO GARCIA Pacific Medical Suite

SFERAPIA FISIGA NTEGRALSCD
Observacm alve asistidos, reforzar e:capulares

{Desemperic Funcicnal Y
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Hlistaria Clinica: CC; 16461039 JULI}\N ANDRES CASTRO GARCIA

j,

Pacific Medical Suite:

Historia Clinica

JULIAN ANDRES CASTRO GARCIA
CG: 16461039

Edad actual: 34 afos

Fecha de la atenclén:08/09/2015 14-15:36

Tipe de atencién:  Clla Control

Profeslonal: Fernando Veriaza Garces (TP: 14453/1988)

Plan de atenclon: SEGUROS OE VIDA COLPATRIA - COLPATRIA

Anamnesls
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Fecha de la atencldn: 2011072015 14:38:50

Tipo de atencién:  CHa Controt

Prafesional: Fernando Vernaza Garces {TP: 14453/1988)

Blan de atencion: SEGURQS DE VIDA CQLPATRIA - COLPATIA

Anamneds
Molivo da la atencion
TRAUKNA N HGMBRO DERECHO

Enfermedad actual
HACE 3 MESES. HAHECHO TF. SE SIENTE MEJOR.
| Examen fisico
Valores antropormétricos
‘Nombre S o o o 7 T {actual) 2095410-20 14:40:13

‘Perimelro abdorninal

Diagnésticos

" Dlegnéstica .
o Obsar\taclcnes . .
& log asinn jagmcma 1[5434] E.:GUINCE"S Y I’ORCE[‘)URAS DELA APTIGULAZION DEL HOMBRO

Pral. Tipa |

Analisis: BIIENA ._-/OLUPION POCO DOLOR MOVILIDAD C('JI\‘IF'L‘-_T:3 SESUIR RESTRICZIONES.
Plan de fravamiantor SEGUIR INDICAC!ONES DELARORAL. ALTA POR ORTOPEDIA,

drdanss médicas
Rermisidn
tlo sz die rernisidn
i Evolucion
Ev olucian
ALTAPOR ORTOPEDIA |

Finalidad de ta atercién
Causa exierna:  Accldama dz frabajo
Finalidad de la cansulta: Mo aplica

Antecedentes

Fernando Vernaza Garces
Universidad Unicauca/l!niv det Rosario
TP 1445311986

Firnado alectrénicamente
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Pacific Medical Suite,

Historia Clinica: CC: 16461039 JULIAN ANDRES CASTRO GARCIA

!

Historia Clinica

JULIAN ANDRES CASTRO GARCIA
CC: 16461038

Edad actual: 34 afios

Fecha de la atenclon:08/09/2015 14:15:36

Tipo de atencidn:  * Cita Control ' -

Profesianal; Fernanda Vernaza Garces (TP: 14450/1988)

Plan deatencion:  SEGUROS DE VIDA COLPATRIA - COLPATRIA
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. Historia .Cll'niq'a: CG: 164610‘39 JULIAN ANDRES CASTRO GARCIA - | ___Pacific Medical Suite
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Eé;gfgﬁﬁ?ﬁ%ﬁfwgﬁg@ GLINICA NTRA. SRA. D2 LOS REMEDIOS
R Avda. 2a. Norte No. 24-157
; Comm: (57 2) 608 10 00/01 - 667 68 87
Fax: (57 2) 667 27 87
E-mail: clirem@andinet.com
Cali (Valls) - Colombia

Santiago de Cali, 11/08/2015

Estimado referente: Defawit Depcode

Entidad referente: Particular

Nombre Paciente: JULIAN ANDRES CASTRO GARCIA Edad; Sexo: M
IFecha de Nacimiento: Identificacion: 16461039

Documento #: 10514294 Feclia Examen: agosto 11, 2015

Procedimiento(s):
ECO ARTICULAR HOMBRO
ULTRASONOGRAFIA ARTICULAR HOMBRO

ESTUDIO : ECOGRAFIA DE HOMBRO *

Con transductor lineal, se realizo estudio ecogréfico a nivel del homhro, encontrando los siguiente
hallazgos :

Ei tendon del Supra-espinoso se observa hipoecaico de grosor normal con discontinuidad en sus fibras
hacia su insercion , con imagen ecolucida que mide 4 x 1.8m m en relacidn a pequefa ruptura parcial.

Las estructuras tendinosas de los musculos infraespinoso, redondo menor y subescapular presentan
apariencia y ecogenicidad normales, sin imagenes sugestivas de rupturas parciales o totales.

El tendén del biceps braquial se observa con ligero aumento de grosor, hipoecoico , adecuadamente
alojado en la corredera bicipital con aumento de liquido a su alrededor.

-Hay ligero aumento de liquido en la bursa subacromio subdelloidea.

Los contornos de las corticales dseas son regulares y de apariencia scogréafica usual.

CONCLUSION:
s  TENDINOSIS DEL SUF’RAESPINOSO CON PEQUENA RUPTURA PARCIAL.
«  TENOSINOVITIS DEL TENDON LARGO DEL BICEPS BRAOUEAL
o  BURSITIS SUBDELTOIDEA,
« CORRELACIONAR CON CLINICA Y DE SER NECESARIO ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS
(IRM).

Atentarnente,

DRA. DARLIS CARBONELL ARREDONDO
MEDRICO RADIOLOGO.

R.E 614-27/05/2015
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3 - HISTORIA CLINICA: 16461039
Sociedad Medica para el Alvio del Dolor . Péginas: ldel
IP'S7600102239 NIT 805.019.927-8 . Fecha de Impresion:  10/12/2015 16:01:26

Usuario: JAIME ANDRES GARCIA JIMENEZ

L. Informacion del paciente

Paciente: JULIAN ANDRES CASTRO GARCIA No. Identificacion: CC 16461039 Fecha Nacimiento: 8/2/1983
Oireccion: CALLE'59 NO, 1C-73 Teléfono: 3850892-3105972854 Cefutar: 3154479093 Cstrato: A
tdad: 32 ARo(s) Empresa: COLPATRIA ARP Punto Atencidn: CONSULTA EXTERNA

Fecha Historia: 10 dic 2015 03:45 p.m. Mo. Documento: 39668 . Codigo Prestador: 760010223901

Maotivo consulla

Enfermedad actual

Antecedentes.
Antecedentes

Exdmen Fisico.
Signos vitales
Descripcidn Examen Fisico

Paraclinicos.
Descripcion Para Clinicos

Diagnosticos
Dx Descriplivo

Diagnostico
CIE1O

Plan de Tratamiento,
Descripcidn
Conducta

SQLSimens® www.sqlsimens.com

ARL COLPATRIA.  CALI/BARRIO TORRES DE COMFANDL.  DIESTRO. BACHILLER.
OPERARIO DE PLANTA/SUCROAL SA. CONSULTA PRIMER VEZ.

AT 27.07.2015 (HACE 4 MESES ¥ MEDIO).

LESION MANGUITO ROTADOR DERECHQ.

PACIENTE QUIEN MIENTRAS LAE EALIZA CARGA CON FUERZA CON EL MIEMBRO SUPERICR DERECHO QUE \E

U HOMBRO DERECHO CON LIMITACION PARA MOVERLO POR DOLOR
ALIZAN MANEIOQ CONSERVADOR . POSTERIORMENTE EL DOLOR
ZRMAZA) QUIEN SOLICITA ESTUDUIOS IMAGINOLOGICOS DEL

NO QUIRURGICA E INDICA MANEIO CONSERVADOR, REALIZO
TE PERSISTE CON DOLO. ACTUALMENTE ES FUNCIONAL E
ONES MEDICAS, PRESENTA DOLOR BE CARACTERISTICAS

RIDO HACIA EL BRAZO IPSILATERAL Y SIN SINTOMAS BANDERAS

INDEPENDIENTE,
MECANICAS NOC!
ROJAS DEL BOLO

RINOPLASTIA, VARI

Talla:0.00 Pes0:0.00 LM.C
-ALERTA, ORIENTADQ, INGRE
~MARCHA NORMAL.,
STROFISMO NORMAL.

-ARCQS DE MOVILIDAD COMPLETO!
-MANIOBRAS PARA MANGUITO R
-NO DEFICIT MOTOR NI SENSTTIVQ

-NO CAMBIOS TROFICOS, NI SUDOR BRO SUPERIOR DERECHO,

-MANIOBRAS DE ESTABILIDAD L1GAM
-NO PUNTOS GATILLOS.

RNM HOMBRO DERECHO (21.08.2015): RUPTURA LOS TENDONES DEL SUPRAESPINOSO Y
SUBESCAPULAR. TENDINOPATIA SUPRAESPINGS, .

DOLOR CRPONICO NOCICEPTIVQ MECANICO N
ROTADOR, ;
Diagnostico principal: (5460) TRAUMATISMO DFE

Tipo Biagnostico: Diagndstico nueva
Finalidad Consulta: No aplica
Causa Externa: Accidente de trabajo

PACIENTE QUIEN PRESENTA DOLOR CRONICO EN HOMBRO b
SUSTENTAN COMO CAUSA DEL DOLOR ETIOLOGIA MECANICA POR LESION PARCIAL DEL MANGUITO ROTADOR QUIEN YA

“REALIZO FISIOTERAPIA CON BUFNA EVOLUCIGN FUNCIONAL, SIN EMBARGOP PERSISTIENDO CON DOLOR, POR LO TANTO

SE INDICA MANEIO FARMACOLOGICO CON ACETAMIONCFEN/CODEINA 500/8MG CADA 8 HORAS, SE SOLICITA MANEID

INTEGRALDEL DOLOR PARA PROCEDIMIENTQS ¥ TERAPIAS ALTERANATIVAS, MO MEDIA EN £t MOMENTO OTRPOS

TRATAMIENTOS POR FISIATRIA. SE DA ALTA Y SE INDICA VALORACION MEDICINA LABORAL PARA CALIFICAR P.C.L.
JAIME ANDRES GARCIA JIMENEZ CC 94552015

FISIATRIA \
762035-09 ‘ '
T e
) 0%_..\ i P 9 \ﬁﬁ‘;\i\w\!’\ \‘\\N\l}
W RN 4

HALLAZGOS CLINICOS E {MAGINOLOGICOS QUE




Evoluciones Historia Clinica Evaluacién Fisioterapia ‘

Dr. paula andrea mahecha giraldo Fecha Impresidn: 22/09/2015

P

Nro Hlstorla Clinica: 16461039

Nombres y apellides: julian andres casiro garcia

Nro. Documento: 168461039 Tipo Documento; cedula

Fecha nagimiento: 08/02/1081 Edad:34 Municipio raclimisnto:
Tetfono casa: 3850892, direccién: cor 1d no, 59-16-73

Municipio residencia: santiago de cali

Ocupaclon; .

Enlidad de Salud: axa colpama seguros de vida s.a : Plan:
VII’ICU|ECDI‘I

Numaro de Orden; 0

Fatomgiaz acord. fisico Servicio: fisioterapia

Nro. Sesiones: 15
Profesignal tratante o interconsultante:

Motivo Gbrisulta: paciente presenta dolor leve en el momento de4l10 pero manifiesta que este sg aumenta al levantar el braza derecho o 2l realziar v
]\lombre Acorhpafiante:  TeBfono: , direccion:

-Fecha Evolucién: 16/09/2015

‘Hora Evoiucién: 12:37:42

Profesional: PAULA ANDREA MAHECHA GIRALDO

Evolucion: Nimero Sesion: 14 Hora Llegada: 11:00

Pacierite que Finaliza con als sesiones de terapia fisica , refiere que mejoro un 90% en funcionalidad, sclo aparece dolor a
elvar de amnera raplda el brazo o al realizar fuerza con MMS derecho, sse trabaja con ejercicios activos asistidos de
hombro ejericcios de propiocepcion de hombro, ejercicios de fortalecimiento de cintura escapular, se coloca crioterapai
[termtoerapia , elctroestimulacion para manej ode dolor, US en modo pulsatil, se recomiedna evitar levantar, traccionar o
sostener objeatos pesados con el fin de contribuir en su proceso de recuperacion, no dormir sobre lado derecha, no realzi:
maovimientos repetitivos de hombro, realizar pausa activa durante su jornada laboral, utilizar en casa frio 10 minutes, calor

minytos posterlro a finalizar sus actividades, se sugiere valoracion por parte de medlco laboral, se dan idnciaciones y demi
cuidados. . .

Hora Salida: 12:00.

I




CEIRETA ‘ *

SIFLNIINA PREVEME

Documente 16461039 Edad 34 Afios,6 Meses, 17 Dias Fecha Mac. domingo, 08 de febrero de 1981

Nombre JULIAN ANDRES CASTRO GARCIA Factura Nro 255719 Fecha Lectura viernes, 21 de agostc de 2015
Entidad AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A. médico OTROS

Estudio RESONANCIA NUCLEAR MAGNETICA DE ARTICULACIONES DE MIEMBRO SUPERIOR (CODO, HOMBRO .

Dir. CLL 59 # 1 C-73 B/ TORRES DE COMFANDI Clas.BIRADS NA Fecha Atencion jueves, 20 de agosto de 2015

TECHMICA: En Equipe de Resonancia Magnética de 1.5T. de alto campo magnético se practicd Resonancia bAagnética el
Hombro con secuencias que incluyen: coronal oblicud SE T4; coronal oblicuo SE T2; coronal oblicuc STIR; coronal
oblicuo Dp; axial STIR; sagital SE T1. £l estudio se analiza en la Estacion de trabajo.

COMENTARIO:

Acromion tipo L

Articulacicn acromio-clavicular sin alteraciones.

Tenddn del supra-espinoso se encuentra engrosado, heterogéneo conforo de ruptura parcial intra sustancial a
nivel de Iz transicidn miotentinda, existe otrofoco a pivel dela zona critica  del tenddn pravio a su insercion. El
tenddn del subescapular presenta foco hiperintenso en T2y 0P anivel de fa fase articular afectando
aproximadarmente el 10% del calibre de sus fibras. El tenddn del infra espinoso presenta discreto aumento de
sefial, sin embarge no se ohservan focos de ruptura.

Tenddn de fa cabera larga del biceps conservado, presentandoliquido en su vaina sinaviah

Espacio gleno-humeral sin alteracicnes.

Estryctura Gsea integra.

tabrum aparentemenie integro.

Agruparmientos musculares con grosory caracteristicas de sefisl normales.

Derrame articular gleno hurmeral asociadeo a bursitis sabacramio deftoides.

COMCLUSIGN: .

« BUBTURA PARCIAL ENTRA SUSTANCIAL DE LOS TENDONES SUPRA ESPINGQSO Y SUBESCAPULAR.
« TEMDIKORATEA DFE INFRA ESPINOSO.

+ TENOSINOVITIS DEE BICIPITAL.

v BERBAME ARTICULAR GLEMO HUMERAL.

Ly imgresian Dingndsrica sn exdmenss de Imdgen no esabsofutn, debiéndose romgarar £on {68 daros O Woicos p ge Laberatonis, agemiis de stros exdmenes de
imdgen prewios, selamente su Médico tisne condiciones de interpretar corcectamantesd conjunts de todns 25z infarmacisnes.

Atentamente,

ALFREDO ALTUZARRA
MEDICO RADIOLOGO
Registro Firmado Electronicamente
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Paciente s JULIAN ANDRES CASTRO GARCIA
ldentificacion : CC 16461039 Sexo M
Fdad : 35A Fecha Reg. :05.03.2016 Hora Reg. 1 15:33

Motivo de Consulta
INGRESA PACIEENTE QUIEN EL DIA DE HOY CONSULTA POR PRESENTAR CUADRO CLINICO DE SIENTO LA MANO DORMIDA Y LA
MANO HINCHADA TUBE ACCIDENTE LABORAL EL 27-07-2015 Y TODO ESTE TIEMPO HE ESTADO CON DOLOR PERO HOY SIENTO
CORRHUENTASO EN EL BRAZO AHORA NO SE OBSERVA EDEMA NO CAMBIO DE COLORACION, PULSO RADIAL PRESENTE LLENADO
CAPILAR MENQR DE DOS SEGUNDOS, ANTECEDENTES PATOLOGICOS NIEGA ALERGIAS;NIEGA

Estado de Ingreso : Vivo
Embriaguez 1 No

Signas Vitales

Presian Arterial 129 /80 mm Hg PAM ;96 mm Hg
Frec. Respiratoria 18 X ITHn Talla 11,85 mtrs
Frec. Cardvaca 172 X mhin Peso :102,0 Ky
Sat. Oxvgeno : 08 Ya Temperatura : 36,1 °C

Escala de Glasgow

Apariura Ocular . Espontanea
Respuesta Verhal : Orientado
Hespuesta Motora : Cumple Ordenes

Glazgow 16 /15

Otros Datas

Medio de Llegada : Caminando por sus propios medios
Gausa Externa : Accidente de Trabajo

Finalidad de la Consulia : No Aplica

Estado de Conciencia T Alerta

Intensidad de Dolor : Lave

Clasificacion Triage : Triage 1V

Responsable : BARON MESA, JACQUELINE
Conducta : PRIORITARIA

Diagnousticos de Ingreso
Fecha del Diagnostico : Hora :00:00

Responsahle : Registro Nied. :
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LA A, CCOEL PATIRLA

wrenirnw et oaynelaor IO S Segpfuross

Mro Sinlestro; 20150082023 Reimpresion Reporte Accidentes
INFORMACHIN DEL EMPLEADOR

Tipo de Vinculacion
Laboral

Mombre de iz EMPRESAS DEDICADAS A LA CBTENCION Y SUMINISTRO DE PERSONAL
Actividad BEcondmica INCLUYE AGENCIAS DE EMPLEG

Tig}cz des
indentificacion
NMombre o Razon

4,]\

Empleadaor

i

SERVIESPECIALES S A

Social

Afiliacion Mo 156052

?zir“ SN CLLZ23 ANTE 4N 11

Teléfono 6448400

Fax {00000000000000

Caorrec Electrdnico SISCGACALIG@SERVIASESORIAS.COM.CO
Ciudad CALL

Departamento VALLE

Zong Urbana

CHOM DEL CENTRO DE TRABAJO

=R b EMPRESAS DEDICADAS A LA OBTENCION Y SUMINISTRO DE PERSONAL
conomica INCLUYE AGENCIAS DE EMPLEQC

CLL23 ANTE 4N 11

£448400
(£0000000000000
Ciudad CALI
Deparameanto VALLE
- Urbana

IMFORMACION DEL EMPLEADD ACCIDENTADD
Tino Vinculacion Migidn
Nombre de la
Actividad Econdmica
Tmo de ldentificacion 1
Mamero ne
tdentificacion
-zcha de Macimiento  1881/02/08
fomin JULIAN ANDRES CASTRO GARCIA
Masculine
clie B9 No 1 ¢ 73
3850992
CAL
VALLE
Urhana

SIN INFORMACION

16461038

Heupacion Habitual  OFICIALES OPERARIOS Y ARTESANOS DE ARTES MECANICAS Y DE OTROS

http://www.seguroscolpatria.com:4108/ARPPE_PENSIONES/ReatEP/ImprimirREAT.as... 18/04/2016



Imprimir REAT

Tiempo Ocupacion
Habitual al momento
del accidente

ERS alaque
pertenece

AFP alaque
pertenece

Fecha de Ingreso
{dia/mes/aiio)
Salario u Honerarios
{(Mensual)

Jornada de Trabajo
hahitual

OFICIOS

001 Mes{es) 18 Dia(s)

SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD

COLFONDOS
2015/06/09
1027600,00

DIURNA

INFORMACION DEL ACCIDENTE

Fecha y Hora del
Accidente

Dia de la semana en
gue ocutrio el
Accidente

Jornada en que
sucede el accidente

. Realizaba su labor
habitual al momento
de accidentarse?

Total tiempo laborado
previo al accidente

- (horas:minufos)

Tipo de Accidente

¢ Causd muerte al
trabajador?

Ciudad
Departamentio
Lugar Accidente
Sitio Accidente

+Con que se lesicno
el trabajador?
Lesion o dafio
permanente sufrido
por &l trabajador

Parte(s) del cuerpo
aparantemente
afectada(s)

Mecanismo

2015/07/27 - 11:20

Lunes

DIURNA

Sl

0520

Prapios del Trabajo
NO

CALI
VALLE
Dentro de la Empresa

AREA DE PRODUCCION
MATERIALES O SUSTANCIAS

OTRO sobreasfuerzo

MIEMBROS SUPERIORES

SOBREESFUERZO, ESFUERZO EXC. FALSC MOV

BESCRIPCION DEL ACCIDENTE
Descripcion detallada el colaborador se encontraba corriendo bulto de 50kg, al tomarlo siente tiron en brazo

del Accidente

Alguien presencic el
accidenie

Persona Responsable

del Informe

http://www.seguroscolpatria.com:4108/ARPPE_PENSIONES/ReatEP/ImprimirREAT .as...

derecho, con dolor en hombro y adormecimiente de mano derecha.

Pagina 2 de 3
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(VALLE).

LUGAR DE NACIMIENTC
1.80 O+

ESTATURA . G.S.RH

15-FEB-1999 YUMBQO
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

ﬁl 51‘1 "; S,

FECHA DE NACIMIENTO 08-FEB-1981
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JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE
INVALIDEZ DEL VALLE DEL CAUCA
NIT. 805012111-1

INFORME DE PONENCIA
FECHA: 02 DE MAYO DEL 2016

Nombre: JULIAN ANDRES CASTRO GARCIA
CC: 16461039

Motivo de consuita:

Controversia en cuanto a la calificacién de pérdida de capacidad laboral de los diagnosticos:

Diagndstico(s) actual{es) motivo.de la calificacién:

1. Dolor agudo de hombro derecho

Datos personales SEGUN EL PACIENTE:

Edad: 35 afios.

Sexo: Masculino

Lateralidad: Derecha

Empresa actual: SUCROAL (ingreso 20/06/2005)

Cargo actual: Operario de planta {Area de jarabe y cal)
Antigliedad en [a empresa actual: 11 afios

Antigledad en el cargo actual: 11 afios

Fecha del AT segtin el paciente: 27/07/2015
Descripcién del evento segun el paciente: “Rasgando un saco senti un corrientazo en el brazo derecho”

Antecedentes de importancia:

Juntas: Niega,

Patoldgicos: Lo referido en Diagnésticos.

Traumdticos: Niega distintos al evento motivo de la presente calificacidn.
Quirdrgicos: Vericocelectomia y septo rinoplastia -

Familiares: Niega

Conceptos/Paraclinicos de importancia: LT
Concepto de Médico del 27/07/2015: Estaba montando un bulto a la estiba y al tirarlo sintié un corrientaze.

Ecografia de hombro del 11/08/2015: Tendinosis del supraespinoso con ruptura parcial. Sinovitis del tenddn
largo del biceps, bursitis subdeltoidea.

RMN de hombro def 21/08/2015: Acromion tipo I, articulacién acromioclavicular sin alteraciones, ruptura
parcial intrasustancia en la unién miotendinosa y otro foco en la zona critica previa a su insercidn.

Concepto de Fisiatria (d4ltimo aportado) del 10/12/2015: Dolor crénico de hombro derecho con hailazgos
clinicos e imagenolégicos que sustentan como causa del dolor la etiologia mecénica




JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE
INVALIDEZ DEL VALLE DEL CAUCA
NIT. 805012111-1

Examen fisico:

Paciente Alerta, orientado en tres esferas, hidratado, colaborador. Ingresa al consultorio por sus propios
medios sin ayudas externas '

Miembro superior derecho:

Sin signos clinicos de atrofia en cintura escapular ni en el brazo {Circunferencia del brazo 32.5 cm bilateral
medidos a 10 ecm del borde superior de la tuberosidad mayor del humero), no se aprecian deformidades, no
edema, eritema ni cianosis. Arcos de movimiento activos y pasivos incompletos por dolor, no se evidencia
alodinia, hiperalgesia ni hiperpatia. No se palpan escalones dseos. Pulsos distales positivos, llenado capilar

espontaneo,
Fuerza 3/5 en hombro, sensibilidad superficial y profunda conservadas, reflejos musculo tendinosos ++/++++

generalizado.

Pruebas especiales:

Hawkins-Kennedy positivo, Neer positivo, Yocum positivo, Jobe negativo.
Speed positivo, Yergason negativo.

O’Brien negativo.

Cozen negativo.

Tine! negativo, Phalen negativo, Durkan negativo.

Finckelstein negativo.

Miembro superior izquierdo: Dentro de limites normales.

Resto de examen fisico NO APLICA.

Concepto:

Se procede a calificar PCL segiin MUC! vigente. NOTA: Origen LABORAL previamente calificado por fa ARL (no
por la Junta), por lo cual se transcribe al presente dictamen segtn lo dispuésto en el articulo 40 del Decreto
1352 de 2013).. ‘

Médico Ponente: Dr. DAVID A. ALVAREZ RINCON

Deficiencias:

Dolor agudo de hombro derecho 0%

FE: 21/08/2015

| Valle del Cauca.

el Cauca). ‘PBX: 5531020,

Ca!les E No:42 A - 05 Barrio? eq endama (Ca




JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE
INVALIDEZ DEL VALLE DEL CAUCA
~ NIT. 8050121111

DICTAMEN DE DETERMINACION DE ORIGEN Y/O
PERDIDA DE CAPACIDAD LABORAL Y OCUPACIONAL

rmac

Fecha de dictamen: 13/05/2016

Instancia actual: No aplica
Solicitante: ARL

Teléfono:

Correo eletrénico:

5 = n

Motivo de calificacién: PCL (Dec 1507

12014)

N Dictamen: 16461039 - 1721

Nombre solicitante; ART. COLPATRIA Identificacién: NIT

Ciudad: Santiago de cali - Valle del

cauca

Nombre: Junta Regional de Calificacién
de Invalidez del Valle del Cauca - Sala 1

" “eléfono: 5531020

Identificacién: 805.012.111-1

Correo electrénico: jreivalle@emcali,

net.co

VNombres y apellidos: JULIAN
ANDRES CASTRO GARCIA

Ciudad: Santiago de cali - Valle del
cauca

Lugar: Santiago de cali - Valle del cauca

Etapas del ciclo vital: Poblacién en
edad economicamente activa

“Correo electrénico:

AFP: Colfondos S.A.

Identificacion: CC - 16461039

Teléfonos: - 3154779093
Edad: 35 afio(s) 3 mes(es)
Estado civil: Casado

Tipo usuario SGSS: Contributivo
{Cotizante)

ARL: Seguros de vida colpatria S.A.

cauca

Direccién: CALLE 22 N NO, 5 BN 102

Direccién: Calle 5E No. 42-44 Barrio
Tequendama (Cali, Valle del Cauca)

Ciudad: Santiago de cali - Valle del

N

Direccién: CALLE 59 No, 1C-73
BARRIO TORRES DE COMFANDI

Fecha nacimiento: 08/02/1981
Genero: Masculino

Escolaridad: Bisica Secundaria

EPS: SOS EPS

Compaiiia de seguros: MAPFRE
compaiifa de seguros

Tipo vinculacién:

" “idigo CIUO:

Empresa: SERVIESPECIALES S.A.

.Ciudad: Santiago de cali - Valle del
“cauca

Antijgitedad:

Descripcidon de los cargos desempeifiados y duracion;

Trabajo/Empleo:

Actividad economica:

Identificacion: NIT -

Teléfono:

Dictamen:16461039 - 1721

Ocupacién:

Direccién: CALLE 23A NORTE No.
4N-11

Fecha ingreso:

- Entidad calificadora: Junta Regional de Calificacion de Invalidez del Valle del Cauca - Sala {
Calificado: JULIAN ANDRES CASTRO GARCIA

Pigina 1 de 6 :



JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE
INVALIDEZ DEL VALLE DEL CAUCA
NIT. 8050121111

:Resumen del caso:

. Controversia en cuanto a la calificacién de pérdida de capacidad laboral de los diagnésticos:

iasndsti actual(es tivo de la calificacion:

1. Dolor agudo de hombro derecho
. Datos personales SEGUN EL PAQIEN. TE:

:Edad: 35 afios.
‘Sexo: Masculino
' Lateralidad: Derecha
Empresa actual: SUCROAL (ingreso 20/06/2005)
: Cargo actual: Operario de planta (4rea de jarabe y cal)
~ Antigliedad en la empresa actual: 11 afios
- Antigliedad en el cargo actual: 11 aflos

.Fecha del AT segiin el paciente: 27/07/2015
‘Descripcion del evento seglin el paciente: “Rasgando un saco senti un corrientazo en el brazo derecho”

‘ Antecedentes de importancia;

' Juntas: Niega.

- Patolégicos: Lo referido en Diagnosticos.

| Traumdaticos: Niega distintos al evento motivo de la presente calificacion. o
| Quirtirgicos: Vgricocelectomia y septo rinoplastia '

| Familiares: Niega

‘Fecha: 27/07/2015
‘Resumen:

'Estaba montando un bulto a la estiba y al tirarlo sinti6 un corrientazo.

‘Fecha: 11/08/20 15 Especialidad: Ecografia de hombro

Resumen:

‘Tendinosis del supraespinoso con ruptura parcial. Sinovitis del tendén largo del biceps, bursitis subdeltoidea.

‘Fecha: 21/08/2015 Especialidad: RMN de hombro
‘Resumen:
| Entidad calificadora: Junta Regional de Calificacion de Invalidez del Valle del Cauca - Sala 1

Calificado: JULIAN ANDRES CASTRO GARCIA Dictamen: 16461039 - 1721 Pigina 2 de 6




JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE
INVALIDEZ DEL VALLE DEL CAUCA
NIT. 8050121111

Acromion tipo 1, articulacion acromioclavicular sin alteraciones, ruptura parcial intrasustancia en la unién miotendinosa y otro
foco en la zona critica previa a su insercién

Fecha: 10/12/2015 Espec’i‘ai‘idad': Concepto de Fisiatria ((ltimo aportado)
Resumen:

Dolor crénico de hombro derecho con hallazgos clinicos e imagenolégicos que sustentan como causa del dolor la etiologia
mecénica .

o

Procese de rehabilitacién: No aplica

“.gha: 02/05/2016  Especialidad: MEDICINA DE TRABAJO

amen fisico:

Paciente Alerta, orientado en tres esferas, hidratado, colaborador. Ingresa al consultorio por sus propios medios sin ayudas
externas

Miembro superior derecho:

Sin signos clinicos de atrofia en cintura escapular ni en el brazo (Circunferencia del brazo 32.5 cm bilateral medidos a 10 cm
del borde superior de la tuberosidad mayor del humero), no se aprecian deformidades, no edema, eritema ni cianosis. Arcos
-de movimiento activos y pasivos incompletos por dolor, no se evidencia alodinia, hiperalgesia ni hiperpatia. No se palpan
. escalones 6seos. Pulsos distales positivos, Henado capilar espontaneo,

Fuerza 3/5 en hombro, sensibilidad superficial y profunda conservadas, reflejos musculo tendinosos -++++++ generalizado.
Pruehas especiales;

Hawkins-Kennedy positivo, Neer positivo, Yocum positivo, Jobe negativo.
Speed positivo, Yergason negativo. '
O’Brien negativo,
Cozen negativo. :
Tinel negativo, Phalen negativo, Durkan negativae,
. ckelstein negativo.

Miembrg superior jzquierdo: Dentre de limites normales.
‘Resto de examen fisico NO APLICA.

Otros conceptos técnicos:

Deficiencias:

Doler agudo de hombro derecho 0%

dez del Valle del Cauca - Sala 1
Calificado: JULIAN ANDRES CASTRO GARCIA Dictamen: 16461039 - 1721

Entidad calificadora: Junta Regional de Calificacion de Invali

Pigina3de6 |




' JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE
INVALIDEZ DEL VALLE DEL CAUCA
NIT. 8050121111

: Analisis y conclusiones:

;QQHCQQtO:

;Se procede a calificar PCL segin MUCI vigente. NOTA: Origen LABORAL previamente calificado por la ARL (1o por la
;Junta), por lo cual se transcribe al presente dictamen segin lo dispuesto en el articulo 40 del Decreto 1352 de 2013).

L 14 2110 Fige :
RS20 Doloragudo Doloragudodchombroderecho Accidenie de trabajo

Deﬁc1enc1as  por alteracmn de las extrem1dades superlores e mfenores : ,

Capitulo 1

Valor final de la combinacién de deficiencias sin ponderar

CFP: Clase factor pfincipal CFM: Clase factor modulador

Formula ajuste total de deficiencia por tabla: (CEM1 - CFP) + p
(CFM2 - CFP) + (CFM3 - CFP) ‘
Formula de Baltazar: Obtiene el valor de las deficiencias sin A+ (100 - A)

ponderar. *B

A: Deficiencia mayor valot, B: Deficiencia menor valor. 100

Caleulo final de la deficiencia ponderada: % Total deficiencia (sin ponderar) x 0,5 | :20,00% .. |

éRestnccmnes autosuﬂc1enc1a economlca S
3Restr1cc1ones en funcmn de Ia edad cronologlca
;Sumatona rol laboral, autosui‘ ciencia econémica y edad (30%)

gRestncmones dei rol laboral ) o ' e

Entidad calificadora: Junta Regional de Calificacion de Invalidez del Valle del Cauca - Sala 1

Calificado: JULIAN ANDRES CASTRO GARCIA Dictamen:16461039 - 1721 Pagina4 de 6




JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE
INVALIDEZ DEL VALLE DEL CAUCA
NIT. 8050121111

A 0,0 Noiia{y dificultad, 1o de;&endehcia? ’ ' : E 50,'1 Z?biﬁcuttad levc,podgpgr}fiencia;d_w_mV_
. D 03 Dificultad severa, dependencia severa, : E :0,4 ;Dificultad completa, dependencia completa.

Sumatoria total de otras dreas ocupacionales (20%)

Valor final titulo 11

. Entidad calificadora: Junta Regional de Calificacién
© Calificado: JULIAN ANDRES CASTRO GARCIA Dictamen:16461039 - 1721

de Invalidez del Valle del Cauca - Sala 1 i
Pigina5de6




JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE
INVALIDEZ DEL VALLE DEL CAUCA
NIT. 8050121111

-Va or final de la deﬁmencza (Ponderado) T1tulo I
Valor ﬁnal rol laboral ocupacmnal y otras arcas ocupacmnales Tltulo II
Perdlda de la capgmdad laboral y ocupacmnal (Tltulo I +Ti 1tulo II)

‘ Orlgen. Acc1dente Riesgo: de trabajo Fecha de estructuracién: 21/08/2015
i Sustentancién fecha estructuracidn y otras observaciones:

e

RMN de hombro del 21/08/2015: Acromion tipo I, articulacién acromioclavicular sin alteraciones, ruptura parcial
1ntrasustanc1a en la union rmotendmosa y otro foco en la zona critica previa a su insercion.

‘Nivel de perdida: < 5% ' Muerte: No aplica Ayuda de terceros para AVC: No

aplica
Ayuda de terceros para toma de Requiere de dispositivos de apoye: No Enfermedad de alto costo/catastréfica:
: decisiones: No aplica aplica No aplica

. Enfermedad degenerativa: No aplica  Enfermedad progresiva: No aplica

David ATTEs Alvarez Rincén
Meédico ponente
Miembro Principal Sala 1

Hector VeldsqueZ Rodas
Miembro Principal Sala 1

ra VAR

Zoilo Rosendo Delvasto Ricaurte
Miembro Principal Sala 1~

. Entidad calificadora: Junta Regional de Calificacién de Invalidez del Valle del Cauca - Sala 1
- Calificado: JTULIAN ANDRES CASTRO GARCIA. Dictamen: 16461039 - 1721 ) Pagina 6 de 6




JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE
INVALIDEZ DEL VALLE DEL CAUCA
NIT. 8050121111

NOTIFICACION PERSONAL

Se notifica personalmente del dictamen de calificacion No. GQH"]OLQf?Cf-‘— \Dr?*]
emitido .en audiencia privada el dia 13 de mayo 2016 a él (la) Sr (Sra.)

~ulian AN LES (ASTRO LACCIA -identificado con cedula
de ciudadania No. __ | UG 10 =9 . Paralocual le hago entrega del mismo y
se le informa el derecho que tiene de interponer ante esta junta, los recursos de
reposicién y subsidiariamente el de apelacién, dentro de los diez (10) dias
siguientes a la presente notificacion.

Se firma la presente notificacién hoy 13 de mayo de 2016

/

V4 / NOTIF}’CADO

646102

5 punta Regional de Calificacibride Invalidez del Valle déf Cauca,

~ Calle 5E No, 42'A -'-Os,iiBafrfjtidﬁTeé}aé'i’*iéama.-(:Ga'h,‘--Va,l!’e,dél?@éu,ca:): PBX:5531020. . -
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NIT. 8050121111

JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE
INVALIDEZ DEL VALLE DEL. CAUCA

Santiago de Cali, 13 de mayo de 2016.

Seriores

COLPATRIA ARL

DRA.MARITZA MARCELA RAMIREZ NIETO
CALLE 22 N NO. 5 BN 102

MEDICINA LABORAL

Cali - Valle

Referencia: Citacién notificacién personal

Mediante este escrito se le informa que, debera comparecer, dentro de los cinco
(5) dias habiles siguientes al recibo de esta comunicacion, a las instalaciones de
la Junta Regional, ubicadas en la calle 5E N° 42 ~ 44, barrio Tequendama, en el
horario comprendido entre: 8:00 a.m. a 11:00 m y 1:00 p.m. a 3:00 p.m., para
notificarlo personalmente de las decisiones adoptadas, en la audiencia privada

realizada, €l dia 13 de mayo del aiio 2016.

Atentamente,

SR

Myrfam Chacs

OFICIOC No. NT-16-1385

NOMBRE CEDULA

EDILBERTO ROJAS 10480841

JHON JAIRO SOLARTE SOSA 94398222 .|
ORFILIA PEREA CASTILLO 31491136 -+

GLORIA MERCEDES ARISTIZABAL ARIAS | 31866972 -

EIDER ARMANDO ANGULO BALANTA | 16697954 =

GUILLERMO SANCHEZ OROZCO 16823707 =

ROBINSON ARCE GONZALEZ 94509402 -
ROBINSON CESPEDES MARTINEZ 1130657756
CLARA LUZ MOSQUERA 31925002
DANIEL FERNANDO HERRERA FORY | 1144175544 1
AZAEL NAVARRO PINEDA 6464206 T
ADRIAN ARCANGEL ARIAS ALZATE 75060191 |
MAYRA ALEJANDRA RIVAS RODRIGUEZ | 1143837218 +
ANGELA MARIA VALENCIA ALVAREZ | 1130671802 }
ORLANDO AGREDO CAMACHO 16602288 -
JULIAN ANDRES CASTRO GARCIA 16461039 =
JOSE OBIRNE ESPINOSA GIRALDO - 6301204 1
29110571 =

ALEJANDRA BRAND PEREZ

COneSa

on Guerrero

Auxiliar Administrativa




JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE
INVALIDEZ DEL. VALLE DEL CAUCA
NIT. 8050121111

Santiago de Cali, 13 de mayo de 2016. OFICIO No. NT-16-1394

Sefiores
COLFONDOS

FONDO DE PENSIONES

AVENIDA 6 A N° 23N-41

BARRIO: SANTA MONICA

TELEFONO: 608 0092 EXT. 40021 - 40023
CALI - VALLE

Referencia: Citacion notificacion personal

Mediante este escrito se le informa que, debera comparecer, dentro de los cinco
(5) dias habiles siguientes al recibo de esta comunicacion, a las instalaciones de
la Junta Regional, ubicadas en la calle SE N° 42 ~ 44, barrio Tequendama, en el
horario comprendido entre: 8:00 a.m. a 11:00 m y 1:00 p.m. a 3:00 p.m., para
notificarlo personalmente de las decisiones adoptadas, en la audiencia privada
realizada, el dia 13 de mayo del afio 2016, en los siguientes casos:

NOMBRE CEDULA
CLARA LUZ MOSQUERA 31925002 - |
MAYRA ALEJANDRA RIVAS RODRIGUEZ | 1143837218-
ORLANDO AGREDO CAMACHO 16602288 -
JULIAN ANDRES CASTRO GARCIA 16461039 -
OBRIAM RODRIGUEZ ANGEL 1144044775 -
ANYELO QUINONES AMU 10387991 _
ALEXANDER SUAREZ TRUJILLO 16926919 -

Atentamente, r_.,;w—-:
C e | oo
= SANAAAT
My ‘I\ncéhacon Guerrerg < OFICINA SAM

Auxiliar Administrativa

o wig 1 6
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INVALIDEZ DEL VALLE DEL CAUCA
NIT. 805012111-1

- M nTmbai O JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE
b

/ . Republica de Co

REPUBLICA DE COLOMBIA
JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ
VALLE DEL CAUCA
NOTIFICACION PERSONAL

En la fecha 17 de mayo de 2016 se notifica personalmente delos dictamenes de
calificaciéon emitida en audiencia privada del dia de 13 de mayo 2016, correspondiente a
las siguientes personas:

NOMBRE CEDULA
CLARA LUZ MOSQUERA (NO AFILIADO) 31925002
MAYRA ALEJANDRA RIVAS RODRIGUEZ 1143837218
ORLANDO AGREDO CAMACHO 16602288
JULIAN ANDRES CASTRO GARCIA 16461039
OBRIAM RODRIGUEZ ANGEL (NO AFILIADO) 1144044775
ANYELO QUINONES AMU 10387991
’ ALEXANDER SUAREZ TRUJILLO 16926919

A él (Ia) Sr (a) MARIO ROJAS TORRES identificado (a) con [a C.C.16.632.546 en
su calidad de AUTORIZADO por la AFP COLFONDOS, para lo cual le hago
entrega del mismo y se le da a conocer el derecho que tienen de interponer ante
esta Junta, los recursos de reposicion y subsidiariamente el de apelacién, dentro
de los diez (10) dias siguientes a la presente notificacidn. Se le informa al
notificado que de conformidad con el Articulo 43 inciso 4° del Decreto 1352 del 26
de junio de 2013, si interpone el recurso de apelacién, esta Junta no podra remitir
el expediente a la Junta Nacional para que decida dicho recurso, “...si no se allega
la consignacion de los honorarios...”.

Se firma la presente notificacién.

-y Z
F - f PI%V-»’F
MARIO ROJAS TORRES /& 622476 el

-C.C16.632.546
El Notificado

MARIA CRISTINA TABARES OLIVEROS
Directora Administrativa y Financiera Sala No. 1




JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE
INVALIDEZ DEL VALLE DEL CAUCA
NIT. 8050121111

Santiago de Cali, 13 de mayo de 2016. OFICIO No. NT-16-1409

Sefiores
EPS SOS - SERVICIO OCCDIENTAL DE SALUD

DR. PABLO ANDRES GUERRERO et
AVDA LAS AMERICAS # 23N -55 S
Cali-Valle

Referencia: Citacion notificacion personal

Mediante este escrito se le informa que, deberd comparecer, dentro de los cinco
(9) dias habiles siguientes al recibo de esta comunicacién, a las instalaciones de
la Junta Regional, ubicadas en la calle 5E N° 42 - 44, barrio Tequendama, en el
horario comprendido entire: 8:00 a.m. a 11:00 m y 1:00 p.m. a 3:00 p.m., para
notificarlo personalmente de las decisiones adoptadas, en la audiencia privada
realizada, el dia 13 de mayo del afio 2016, en los siguientes casos:

NOMBRE CEDULA
JULIAN ANDRES CASTRO GARCIA 16461039 -
EDILBERTO ROJAS 10480841 -
FRANCISCO CAMPO CALDERON 16636476
MARIA OBEIDA GRAJALES SEPULVEDA 66708067 -
JHON JAIRO SOLARTE SOSA 94398222 .
WILMER MORA TRIANA 1114451470 -
GUSTAVO ADOLFO SERNA 1116236406 -
JHON FREDY LUCUMI 94469916 -,
YULIETH MORENO MORALES 1112098228
FULVIO MARIO RIVERA 6427611 -,
ELIZABETH LAURIDO SANDOVAL 1114875512;
JUAN TRILLERAS 14256967 -
JOSE ELIAS OBANDO QRTEGA 7531956 ~
YULI TATIANA RODRIGUEZ BARREIRO 59678202 .
JESUS ANTONIO BEJARANO 16363425 ;
ARIEL ALFONSO VELEZ 16200526 .




NIT. 805012111-1

" JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE
INVALIDEZ DEL VALLE DEL CAUCA

PEDRO IGNACIO BECERRA TANGARIFE 943255501 -
JAVIER ZUNIGA PERLAZA 94430741 _
JAIME LOPEZ TORRES 16208672 -
VLEIDER LEANDRO NAVIA LUCUMI 1062288692+
RAMIRO ANTONIO MONA MAHECHA 16746196 |
DIEGO FERNANDO DUQUE CIFUENTES 1114058509_)
MARIA IDALE AGUIRRE PAZ 38872059 -
WILMAN ANTONIO VICTORIA PENA 1130644090 -
ANTONIO ROSAD! CUATINDIOY . 6301306 _
JAMEL YAMIT MARTINEZ RAMOS 16897946 .

Atentamente,

yg;\ \-«\C Nl G

m. Chacodn Guerrero

Auxiliar Administrativa

Lg




JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE
INVALIDEZ DEL. VALLE DEL. CAUCA

e NIT. 805012111-1

REPUBLICA DE COLOMBIA ‘
JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ
VALLE DEL CAUCA
NOTIFICACION PERSONAL

En la fecha 23 de mayo de 2016 se notifica personalmente de los dictamenes de calificacion
emitida en audiencia privada del dia 13 de mayo 2016, correspondiente a las siguientes personas.

NOMBRE CEDULA
JULIAN ANDRES CASTRO GARGIA ‘ 16461039
EDILBERTO ROJAS 10480841
FRANGISCO CAMPC CALDERON 16636476
MARIA OBEIDA GRAJALES SEPULVEDA 66708067
JHON JAIRO SOLARTE SOSA 94398222
WILMER MORA TRIANA 1114451470
GUSTAVO ADOLFO SERNA . 1116236406
JHON FREDY LUCUMI 94469916
YULIETH MORENO MORALES 1112098228
FULVIO MARIO RIVERA ‘ 6427611
ELIZABETH LAURIDO SANDOVAL 1114875512
JUAN TRILLERAS 14256957
JOSE ELIAS OBANDO ORTEGA 7531956
YULI TATIANA RODRIGUEZ BARREIRO 58678202
JESUS ANTONIO BEJARANO 16363425
ARIEL ALFONSO VELEZ , 16200526
PEDRO IGNACIO BEGERRA TANGARIFE 943255501
[ JAVIER ZUNIGA PERLAZA 94430741
JAIME LOPEZ TORRES 16208672
VLEIDER LEANDRO NAVIA LUCUMI 1062288692
RAMIRO ANTONIO MONA MAHECHA 16746196
DIEGC FERNANDO DUQUE CIFUENTES 1114058500
MARIA IDALE AGUIRRE PAZ 38872059
WILMAN ANTONIO VICTORIA PENA ' 1130644090
ANTONIO ROSADI CUATINDIOY 6301306
JAMEL YAMIT MARTINEZ RAMOS 16897946

A el (1a) Sr (a) JHAN ANDERSON TABORDA GARCIA identificado (a) con la C.C 1.144.082.964 en
su calidad de AUTORIZADO por EPS SOS, para lo cual le hago entrega del mismo y se le da a
conocer el derecho que tienen de interponer ante esta Junta, los recursos de reposicion y
subsidiariamente el de apelacion, dentro de los diez (10} dias siguientes a la presente notificacion.
Se le informa al notificado que de conformidad con el Articulo 43 inciso 4° del Decreto 1352 del 26
de junio de 2013, si interpone el recurso de apelacion, esta Junta no podra remitir el expediente a
la Junta Nacicnal para que decida dicho recurso, “...si no se allega la consignacion de los
honorarios...". e

Se firma la presente notificacioh. :

Andesson

dicina del Trabaj
JHAN ANDERSON TABORDA 0o
C.C. 1.144.092.964 _RECIBIV
El NOtEf'Ca%y ) ﬁﬁ;}

T

MARIA VCRISTINA TABARES OLIVEROS
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Referencia Cltamon notificacion personal

. Mediante este escnto se Ie mforma que debera comparecer, dentro de Ios gihco (5) dlas |

habiles siguientes al- rdcibo de esta comunicacmn a las mstalacmnes de la Junta
Reglonal ubicadas en la calle 5E N° 42" - i

comprendido entre: 8:00 am. a° 11"*00 ‘m:y _ »
. personalmente ‘de la dec15|on adoptada en la audiencia prlvada reallzada el dia 13 de

. mayo del afio 2016, dentro del tramlte admlnrstrativo adelantado a nombre del (a) sefior

LAN—ANBRES GASTRG @RGIA quien se ‘ideiitifica cen ta ceaula de c:ludadanla

o o

i

numero 16461039.

Debera acreditar certificado de existencia y representacion legal (Camara de Comercio).

Digitadora

Yegenia L. Rosas.
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ESPECIALES

Sefores Ideas flexibles, soluciones infegrales

JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ DEL VALLE DEL CAUCA
ESD

Ref: NOTIFICACION DICTAMEN JULIAN ANDRES CASTRO GARCIA“'.}}-_

ASUNTO: OTORGAMIENTO DE PODER

RENET CONTRERAS. CORTES . dentificado con. 16.697.722 de Cali - Valle, en calidad de.. . .
representante legal de SERVIESPECIALES SA.S, con Nit890.331.277-2 calidad que acredito = ==
con el Certificado:de Existencia.y- Representacmn Legal, expedido por.la Camara dé'Comercio de - o
Caliy en ejercicio.de:lasfacultades que me han sido conferidas, meperm_;_tqmamf,estar que otorgo e
poder especial, amplic y suficiente 'aMARIA_,JOSEMUNOZ GUZMAN, personamayor, domiciliada

en la ciudad de Call, identificada con cédula de ciudadania N° 1.144.065:381de Cali, abogada en

ejercicio, portadora de la tarjeta profesionai N° 269876 del t.s derla Ji-pararglie en mi nombre y
representacion reciba y se notifique por parte de SERVIESPECIALES ,SAS:del dictamen No.

16461039 del Sr JULIAN ANDRES CASTRO CAR@% vaw o F

e -

“+
.~ «Mi apodera queda facuftada par rec1b|r notlflcarse e mterponer recursos ‘f”ente al dictamen de

s P ias natRiRE UL 00 L L sl

referenma

1ikg 3ty

Cordialmente,

RENET CONTRERAS CORTES
CC N°16.697.722

Acepto,

MARIA JOSE MUNOZ GUZMAN

CC N° 1.144.065.381 1 PEX. 544 84 00
° Cali: Calle 23 A Norte No. 4N- :
TP N° 269876 DEL CSDELA J. Bogota: Carrera 6 No. 46-23 / PBX 323 06 22

150 9001: 2008 /> Medellin: Carrera 69 46B - 46 / Tel 260 67 27
180 14001: 2004 =
OHSAS 18001: 2007 ®

Barranquilla: Calle 70 No. 50 - 03 Of.10 / Tel. 345 65 21
BUREAU VERITAS Pereira: Calle 2 No. 12 - 25/ Tels. 331 62 49 - 331 28 51
Certification Ibagué: Carrera 5 Calle 63 - 64 L-E1B29 / Tel. 274 31 42

www.serviespeciales.com.co

N CO235810/ W CO235811 /N° CO235812
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REPUBLICA DE COLOMBIA

CERTIFICADO DE EXISTENCIA Y REPRESENTACION
EL SUSCRITO SECRETARIO DE LA CAMARA DE COMERCIO DE CALI

CERTIFICA

NOMBRE : SERVIESPECIALES S.A.S.

DOMICILIO: CALI VALLE

DIRECCION DOMICILIO PRINCIPAL:CL. 23A N NRO. 4N 11

DIRECCION NOTIFICACION JUDICIAL:CL. 23A N NRO. 4N 11

CIUDAD:CALT )

MATRICULA MERCANTIL NRO. 179632-16 FECHA MATRICULA : 29 DE AGOSTO DE 1986
DIRECCION ELECTRONICA : contabilidadsya@serviasesorias.com.co

DIRECCION WEB : WWw.serviasesorias.com.co

AFILIADO

CERTIFICA
NIT : 890331277-2

CERTIFICA

QUE POR ESCRITURA NRO. 5470 DEL 18 DE JULIC DE 1886 NOTARTA SEGUNDA DE CALT ,INSCRITA
EN LA CAMARA DE COMERCIO EL 28 DE AGOSTQO DE 1986 BAJC EL NRC. 87208 DEL LIBRO IX ,SE
CONBTITUYO SERVIESPECIALES DEL VALLE LTDA,.

CERTIFICA

QUE POR ESCRITURA NRC. 75 -DEL 13 DE ENERC DE 1992 NOTARIA SEGUNDA DE CALI , INSCRITA
EN LA CAMARA DE COMERCIO EL 15 DE ENERO DE 1992 BAJO EL NRO. 488363 DEL LIBRO IX ,CAMBIC
SU NOMBRE DE SERVIESPECIALES DEL VALLE LTDA. . PCR EL DE SERVIESPECIALES LIMITADA

CERTIFICA

QUE POR ESCRITURA NRO. 3.039 DEL 31 DE MAYO DE 2004 NOTARIA SEPTIMA DE CALI , INSCRITA
EN LA CAMARA DE COMERCIO EL 25 DE JUNIC DE 2004 BAJO EL NRC. 6971 DEL LIBRO IX ,SE
TRANSFORMO DE SOCIEDAD LIMITADA EN SOCIEDAD ANONIMA BAJO EL NOMBRE DE SERVIESPECIALES
S.A.

CERTIFICA

QUE POR ACTA NRO. 078 DEL 31 DE OCTUBRE DE 2014 ASAMBLEA DE ACCIONISTAS ,INSCRITA EN
LA CAMARA DE COMERCIO EL 10 DE DICIEMBRE DE 2014 BAJO EL NRO. 16429 DEL LIBRO IX ,SE

TRANSFORMO DE SOCIEDAD ANONIMA EN SOCIEDAD POR ACCIONES SIMPLIFICADA BAJO EL NOMBRE DE
" SERVIESPECIALES S.A.S.

CERTIFICA
REFORMAS .
DOCUMENTO FECHA.DOC CRIGEN FECHA.INS NRO.INS LIBRO
E.P. 9230 17/11/1987 NOTARIA SEGUNDA DE CALI 20/11/1987 2579 IX
E.P. 75 13/01/1992 NOTARIA SEGUNDA DE CALI 15/01/1992 48963 IX
E.P. 5771 26/10/1995 NOTARIA SEGUNDA DE CALI 01/11/1985 8858 IX
E.P. 6694 22/12/1995 NOTARIA SEGUNDA DE CALI 09/01/1996 99 IX
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E.P. 2151 16/10/1996 NOTARIA QUINCE DE CALI . 25/10/1996 8116 IX
E.P. 321 13/02/1997 NOTARIA SEGUNDA DE CALI 19/02/1997 1234 IX
E.P. 1962 02/12/1998 NOTARIA QUINCE DE CALI 09/12/1998 8421 IX
E.P. 5032 26/11/1999 NOTARIA NOVENA DE CALI 30/11/1999 7851 IX
E.P. 0468 31/01/2001 NOTARIA SEPTIMA DE CALI 21/02/2001 1179 IX
E.P. 1077 09/04/2002 NOTARIA NOVENA DE CALI 24/04/2002 11245 IX
E.P. 0583 27/02/2004 NOTARIA NOVENA DE CALT 01/03/2004 2355 IX
E.P, 3.039 31/05/2004 NOTARIA SEPTIMA DE CALT 25/06/2004 6968 IX
E.P. 3.039 31./05/2004 NOTARIA SEPTIMA DE CALI 25/06/2004 6969 IX
E.P. 3.039 31/05/2004 NOTARIA SEPTIMA DE CALI 25/06/2004 6970 X
E.P. 3.039 31/05/2004 NOTARIA SEPTIMA DE CALI 25/06/2004 6971 IX
E.P. 3983 13/07/2004 NOTARIA SEPTIMA DE CALT 14/07/2004 7740 IX
E.P. 5250 - 13/09/2005 NOTARIA SEPTIMA DE CALI 16/09/2005 10384 X
E.P. 4844 20/0%/2006 NOTARIA SEPTIMA DE CALI 22/08/20606 11159 X
E.P. 1191 29/05/2009 NOTARIA QUINCE DE CALI 17/06/2009 6985 IX
E.P. 1015 04/06/2010 NOTARIA QUINCE DE CALI 10/06/2010 6882 IX
E.P. 4731 26/10/2009 NOTARIA NOVENA DE CALI 06/08/2010 9310 IX
E.P. 864 13/05/2011 NOTARTIA QUINCE DE CALI 25/05/2011 6341 IX
ACT 078 31/10/2014 ASAMBLEA DE ACCIONISTAS 10/12/2014 16499 IX
ACT 079 23/12/2014 ASAMBLEA DE ACCIONISTAS 29/12/2014 17572 IX
ACT 083 17/12/2015 ASAMBLEA DE ACCIONISTAS 28/12/2015 24652 IX
CERTIFICA
VIGENCIA: INDEFINIDA
CERTIFICA

EL OBJETO SOCIAL DE LA SOCIEDAD SERA ORIENTADO A LA PRESTACION DE SERVICIOS
ESPECIALIZADOS EN LAS AREAS DE MERCADEO, PRODUCCION, ADMINISTRACION Y SERVICIOS
GENERALES, DESARROLLANDO ACTIVIDADES TALES COMO: A. MANEJO DE PUBLICIDAD Y MATERIAL
POP, B. IMPULSO Y MERCADEO, C. EXHIBICION, ARMADO Y ENTREGA DE OFERTAS, D.
INVESTIGACION Y ELABORACION DE ENCUESTAS DE MERCADEO, MERCHANDISING TELEMERCADEO Y
ACTIVIDADES AFINES, SERVICIOS DE PRIMEROS AUXILIOS E. SERVICIOS DE ASEQ, LIMPIEZA Y
CAFETERIA; ENLUCIMIENTO DE FACHADAS, EDIFICIOS EN EMPRESAS, BANCOS Y ENTIDADES
OFICIALES, SEMIOFICIALES, LIMPIEZA Y MANTENIMIENTO DE AREAS, ZONAS COMUNES, ZONAS
VERDES, ZONAS SOCIALES; CASINO, CAFETERIA Y COCINAS INCLUYENDO MENAJE E INSUMOS;
COMERCTALTIZACION DE ELEMENTOS QUIMICOS PARA MANTENIMIENTO DE PISCINAS, PRODUCTOS E
INSUMOS, PROPIOS PARA EL DESEMPENO DE LARORES Y OFICIO DE LIMPIEZA, MANTENIMIENTO Y
ENLUCTIMIENTO, MANTENIMIENTC DE PISCINAS, ASCENSORES, AIRES ACONDIGTONADOS, CUATROS
FrRIOS, GUADANAS, MOTOBOMBAS, CORTADORAS DE CESPED, PODADORAS, MOTOSIERRAS, EQUIBO
MEDICO, PARAMEDICC, DE ENFERMERIA, ODONTOLOGIA, QUIRURGICO, DE PRIMEROS AUXILIOS.
INCLUYENDO SUMINISTRO DE REPUESTOS, ACCESORIOS E INSUMOS, F. SERVICIO DE
CORRESPONDENCIA, ASCENSORISTAS, MENSAJERIA, ENTREGA Y/0 REPARTO DE CORRESPONDENCIA,
DUPLICACION, RECEPCION, ATENCION A HUESPEDES, COMUNICACIONES, ARCHIVO, CONMUTADOR, FAX,
COBROS ¥ ACTIVIDADES SECRETARIALES DE DIGITACION Y/O APLICACION DE SOLUCIONES
SISTEMATIZADAS G. SERVICICS EN IMPLEMENTACION DE PROGRAMAS EN SISTEMAS DE GESTION DE
CALIDAD, AMBIENTAL Y SISC EN ENSAMBLE, EMPAQUE, BODEGAJE, CLASIFICACION DE MATERIAS
PRIMAS Y TRANSFORMACION DE LAS MISMAS, H. MANEJO DPE LOGISTICA EN TRANSPORTE Y
DISTRIBUCION DE MERCANCIAS, I. DESARROLLAR ACTIVIDADES DE OQUTSQURCING EN TODAS LAS
AREAS DE LA COMPANTA, J. DISENO Y DESARROLLO DE MONTAJES Y TODAS AQUELLAS ACTIVIDADES
CUYA APLICACION SE DERIVE UN BENEFICIO PARA EL NORMAL DESARROLLO DEL OBJETG SOCIAL Y NO
SEAN CONTRARTAS A LA LEY, TODAS LA ACTIVIDADES PROPIAS, PREVIC CUMPLIMIENTO DE SU
POLITICAS DE CALIDAD SISOMA Y OTRAS. LA EMPRESA PODRA CELEBRRAR Y EJECUTAR TODOS LOS
ACTOS, CONTRATOS, COMPRAR Y VENDER, TOMAR EN ARRENDAMIENTO LOS BIENES MUEBLES E
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INMUEBLES QUE FUEREN NECESARIOS PARA SU NORMA DESEMPENO, ACTUAR EN SUS CONTRATOS COMO
CONTRATISTA INDEPENDIENTE CON PLENA AUTONOMIA TECNICA Y DIRECTA, SEGUN EL ARTICULO 3
DEL DECRETC 2351 DE 1995 Y EL ARTICULO 94 DE LA LEY 50 DE 1990. K. INTERVERITORIA EN EL
MANEJO Y GESTION DE PROYECTOS, LOGISTICA EN LA DISTRIRUCION DE ALIMENTOS Y PRODUCTOS
PERECEDEROS, EN LA PRESTACION Y SUMINISTRO DE BIENES Y SERVICIOS EN GENERAL. L.
SERVICIO DE OQUTSOURCING OPERATIVO, ADMINISTRATIVO, COMERCIAL, DE NOMINA, DE SISTEMAS,
DE COMPRAS, DE CONTROL Y SEGURIDAD, Y DEMAS AREAS Y SERVICIOS GENERALES DE LAS
ENTIDADES. M. SERVICIO DE OUTSOURCING PARA LA CONCILIACION, DEPURACION, COMPLEMENTACION
Y NORMALIZACION DE LAS CUENTAS DE LOS ESTADOS FINANCIEROS, DE LAS BASES DE DATOS,
INFORMACION DE LOS APLICATIVOS Y DEMAS INFORMACION EMPRESARIAL, REALIZACION,
VERIFICACION Y CUADRE DE INVENTARIOS FISICOS, Y LA ATENCION DE RECLAMACIONES DE
CLIENTES Y DEMAS TERCEROS RELACIONADOS CON OS PRODUCTOS Y SERVICIOS DE LAS ENTIDADES
DEL SECTOR FINANCIERO, PRINCIPALMENTE. N. SERVICIOS DE OUTSOURCING PARA ADMINISTRAR Y/O
APOYAR LOS PROCESOS, OPERACICNES, TAREAS Y ACTIVIDADES DE LAS ENTIDADES FINANCIERAS,
PRINCIPALMENTE, CCRRESPONDIENTES A LAS OPERACICNES DIARTIAS O. SERVICICS DE OUTSOURCING
PARA LA VERIFICACION, ORGANIZACION, DIGITACION, DIGITALIZACION, PROCESAMIENTO,
CONTABILIZACION, ARCHIVO, CUADRE Y CONSOLIDACION DE LA INFORMACION DE LOS PRODUCTOS Y
SERVICIOS DEL CLIENTE, PARAMETRIZACIONES DE LOS PRODUCTOS EN LOS APLICATIVOS Y SUS
INTERFACES CONTABLES. P. DESARROLLO Y COMERCIALIZACION DE SOFTWARE, HARDWARE Y EQUIPO
DE TECNOLOGIA EMPRESARIAL. Q. ESTUDIO, ANALISIS EVALUACION, CLASIFICACION Y COBRO DE
CARTERA DE CREDITOS, ACTIVIDADES DE CAPACITACION, ENTRENAMIENTO, DESARROLLO Y SELECCION
DEL RECURSO HUMANC E IMPLEMENTACION DE COMPETENCIAS. R. ASESORIAS Y CONSULTORIAS
JURIDICAS, FINANCIERAS, ECONOMICAS, ADMINISTRATIVAS, COMERCIALES, DE SISTEMAS E
INTERVENTORIAS, ADMINISTRAR, ACTUALIZAR, VALORAR, PRESUPUESTOS ACORDES A LAS NORMAS
LEGALES VIGENTES, PROGRAMACION DE OBRAS, FLUJOS DE FONDCS, GERENCIA DE PROYECTOS
CIVILES, ARQUITECTONICOS Y TELECOMUNICACIONES, INTERVENTORIA DE CONSTRUCCION Y DISENOS
TECNICCS, SISTEMAS DE REDES ELECTRICAS, TELECOMUNICACIONES Y DE ACUEDUCTO, ESTUDIOS Y
ASESORIAS EN VALORACION ACTIVOS FIJOS Y EMPRESAS TANTO DEL SECTOR PRIVADO, OFICIAL,
SEMIOFICIAL, FINANCIERC Y SOLIDARIO, PLANES DE MANEJO Y MONITOREQ, INTERVENTORIAS
AMBIENTALES, ANALISIS E INVESTIGACION DE CADA UNA DE LAS AREAS ANTERIORES ACORDES A LAS
LEYES VIGENTES S. LA REALIZACION DE TODO ACTO Y NEGOCIO JURIDICO PRINCIPAL,
PREPARATORIO, COMPLEMENTARIO O ACCESORIO, NECESARIO O APROPIADO PARA DESARROLLAR EL
OBJETC SOCIAL. LA SOCIEDAD TENDRA UN CUBRIMIENTO A NIVEL NACIONAL E INTERNACIONAL, CON
ENTIDADES PRIVADAS, PUBLICAS Y MIXTAS Y LAS NEGOCIACIONES SE PODRAN EFECTUAR EN MONEDA
NACIONAL Y/O MONEDA EXTRANJERA. T. REALIZACION DE INTERVENTORIAS DE PROYECTOS DE
ATENCION SOCIAL EN LOS SECTORES: EDUCACION, SALUD, VIVIENDA, PROYECTOS PRODUCTIVOS,
ENTRE OTROS. EN DESARROLLO DE ESTAS ACTIVIDADES LA EMPRESA PODRA INTERVENIR EN OBJETOS
TALES COMO: INTERVENTORIAS DE PROYECTOS ALIMENTARIOS, DOTACION DE LA CANASTA EDUCATIVA,
PROYECTOS DE GRATUIDAD, CAPACITACION, SUMINISTRO DE ELEMENTOS PEDAGOGICOS, PAQUETES
INFORMATICOS Y TECNOLOGICCS, CONSTRUCCION DE AULAS Y LABORATORIOS, REALIZACION DE
PROYECTOS AGROPECUARIOS, U. SERVICIOS DE LAVANDERIA, LAVADO, SECADO Y PLANCHADO DE ROPA
EN HOSPITALES. CLINICAS, HOTELES Y OTROS, ELARORACION DE TODA CLASE DE PRENDAS Y
LENCERIA DE ACUERDO A LA NORMATIVIDAD VIGENTE.

Y. PRESTAR EL SERVICIO DE LECTURA Y DISTRIBUCION DE FACTURACION DE MEDIDORES DE
ENERGIA, ACUEDUCTO Y GAS. W. REALIZAR PROCESOS DE SELECCION A EMPLEADOS PRIVADGS Y
PUBLICOS, A NIVEL DIRECTIVO, ADMINISTRATIVO, OPERATIVO, ASESORES, PROFESIONALES EN
TODAS LAS AREAS, TRABAJADORES OFICIALES Y DE LA SALUD Y/O EL APOYO A LAS ACTIVIDADES
CPERATIVAS CONCERNIENTES A LA LOGISTICA PARA LA CONTRATACION DEL PERSONAL.

CERTIFICA

PARA PODER SER ELEGIDO COMC REPRESENTANTE LEGAL, DEBERA CUMPLIRSE CON LOS SIGUIENTES
REQUISITOCS:

1) TENER UNA EXPERIENCIA MINIMA DE CINCO (3) ANOS EN LA ACTIVIDAD GERENCIAL,
EMPRESARIAL O EN EL CAMPO COMERCIAL, DE FINANZAS, DERECHO O ADMINISTRACION GOZAR DE

Vo,
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BUEN NOMBRE Y RECONOCIMIENTO POR SU IDONEIDAD PROFESIONAL E INTEGRIDAD.

2) NO SER ACCIONISTA O FAMILIAR DE LOS ACCIONISTAS, HASTA EN CUARTO GRADO DE
CONSANGUINIDAD, PRIMERO DE AFINIDAD O UNICO CIVIL, SALVO DECISION EN CONTRARIO DE LA
ASAMBLEA EN EL NOMBRAMIENTO, SE ENTENDERA QUE EN TODOS AQUELLOS CASOS EN QUE PASE A SER
DE PUBLICO CONOCIMIENTC DE LA ASAMBLEA EL VINCULC FAMILIAR DE LA PERSONA ELEGIDA COMO
REPRESENTANTE LEGAL, SU SOLO NOMBRAMIENTO SERA CONSIDERADO COMO ACEPTACION DE LA
ASAMBLEA A ELEGIRLE PESE A DICHC VINCULO.

3} NO SER TRARAJADOR O CONTRATISTA DE ALGUNA DE LAS EMPRESAS DE LA FAMILIA, SALVO
DECISION EN CONTRARIO DE LA ASAMBLEA GENERAL. '

4) NO SER CLIENTE O PROVEEDOR DE BIENES Y/O SERVICIOS DE LA SOCIEDAD.

5) NO SER EMPLEADO O DIRECTIVO DE UNA FUNDACION, ASOCIACION O SOCIEDAD QUE RECIBRA
DONATIVOS IMPORTANTES DE LA SOCIEDAD.

PARAGRAFO: FSTAS CONDICIONES PODRAN SER MODIFICADAS POR DETERMINACION DE LA ASAMBLEA
GENERAL DE ACCIONISTAS. DICHA MODIFICACION PODRA SER HECHA PARA CASOS ESPECIFICOS SIN
QUE ELLO IMPLIQUE UNA MODIFICACION DE LOS PRESENTES ESTATUTOS.

SON ATRIBUCIONES DEL REPRESENTANTE LEGAL:

1) NOMBRAR Y REMOVER A LOS EMPLEADQS CUYA DESIGNACION NO CORRESPONDA A LA ASAMBLEA
GENERAT, DE ACCIONISTAS, PUDIENDO DELEGAR ESTAS FUNCTIONES EN QUIEN CONSIDERE PERTINENTE.
2} CREAR LOS DEMAS EMPLEOS QUE CONSIDERE NECESARIOS PARA EL BUEN SERVICIO DE LA
EMPRESA, SENALARLE FUNCIONES Y REMUNERACIONES.

3) PRESENTAR A LA ASAMBLEA GENERAL LOS INFORMES QUE ORDENA LA LEY.

4) DETERMINAR LAS PARTIDAS QUE SE DESEEN LLEVAR A FONDOS ESPECIALES.

5) EXAMINAR CUNDO LO TENGA A BIEN, LOS LIBROS, DOCUMENTOS, FABRICAS, INSTALACIONES,
DEPOSITOS Y CAJA DE LA COMPANIA.

6) ABRIR SUCURSALES O AGENCIAS C DEPENDENCIAS, DENTRO O FUERA DEL pafs. 1

7) ELABORAR EL REGLAMENTE DE EMTSION, OFRECIMIENTO Y COLOCACION DE ACCIONES,

8) TOMAR LAS DECISIONES QUE NO CORRESPONDAN A LA ASAMBLEA O A OTRO ORGANO DE LA
SOCIEDAD.

9) REPRESENTAR A LA SOCIEDAD ANTE LOS ACCIONISTAS, ANTE TERCEROS Y ANTE TODA CLASE DE
AUTORIDADES DEL ORDEN ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTES AL OBJETO SOCIAL, DE CONFORMIDAD
CON LO PREVISTO EN LAS LEYES ¥ EN LOS ESTATUTOS.

10) AUTORIZAR CON SU FIRMA TODOS LOS DOCUMENTOS PUBLICOS O PRIVADOS QUE DEBAN OTORGARSE
EN DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES SOCIALES O EN INTERES DE LA SOCIEDAD.

11) PRESENTAR A LA ASAMBLEA GENERAL EN SUS REUNIONES ORDINARIAS, UN INVENTARIO Y UN
BALANCE DE FIN DE EJERCICIO, JUNTO CON UN INFORME ESCRITO SOBRE LA SITUACION DE LA
SOCIEDAD, UN DETALLE COMPLETO E LA CUENTA DE PERDIDAS Y GANANCIAS Y UN PROYECTO DE
DISTRIBUCLON DE UTILIDADES OBTENIDAS.

12) TOMAR TODAS LAS MEDIDAS QUE RECLAME LA CONSERVACION DE LOS BIENES SOCIALES, VIGILAR
LAS ACTIVIDADES DE LOS EMPLEADOS DE LA ADMINISTRACION DE LA SOCIEDAD E IMPARTIRLE LAS
ORDENES E INSTRUCCIONES QUE EXIJA LA BUENA MARCHA DE LA COMPANTA.

13) CONVOCAR A LA ASAMBLEA GENERAL A REUNIONES EXTRAORDINARIAS CUANDO LO JUZGUE
CONVENIENTE O NECESARIO Y HACER LAS CONVOCATORIAS DEL CASO CUANDO LO ORDENEN LOS
ESTATUTOS, EL REVISOR FISCAL DE LA SOCIEDAD ©C CUALQUIER OTRA PERSONA CON FACULTADES
PARA ELLO.

14) CUMPLIR LAS ORDENES E INSTRUCCIONES QUE LE IMPARTA LA ASAMBLEA GENERAL, ¥, EN
PARTICULAR SOLICITAR AUTORIZACIONES PARA LOS NEGOCIOS QUE PREVIAMENTE LA ASAMBLEA HAYA
DECIDIDO QUE DEBE APROBAR.

15) CUMPLIR O HACER QUE SE CUMPLAN OPORTUNAMENTE TODOS LOS REQUISITOS O EXIGENCIAS
LEGALES QUE SE RELACIONES CON EL FUNCIONAMIENTO Y ACTIVIDADES DE LA SOCIEDAD.

16} COMPRAR, VENDER O GRAVAR BIENES INMUEBLES ast COMO CELEBRAR CONTRATOS.

EL REPRESENTANTE LEGAL TENDRA ATRIBUCIONES SUFICIENTES PARA ORDENAR QUE SE EJECUTE O
CELEBRE CUALQUIER ACTO O CONTRATC COMPRENDIDO DENTRO DEL OBJETO SOCIAL Y PARA TOMAR LAS
DETERMINACIONES NECESARIAS EN ORDEN A QUE LA SOCIEDAD CUMPLA SUS FINES.
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EL REPRESENTANTE LEGAL, SERA NOMBRADO PCR LA ASAMBLEA GENERAL DE ACCIONISTA POR
PERIODOS DE UN ANO. EL REPRESENTANTE LEGAL TENDRA DOS SUPLENTES, QUIENES LO
REEMPLAZARAN CON SUS MISMAS ATRIBUCIONES, SIN QUE SE NECESITE AUTORIZACION DE LA
ASAMBLEA GENERAL DE ACCIONISTAS U OTRO ORGANO SOCIAL PARA SU ACTUACION. LOS SUPLENTES
DEL REPRESENTANTE LEGAL SERAN DESIGNADOS POR LA ASAMBLEA GENERAL DE ACCIONISTAS POR
PERIODOS DE 1 ANO. EN CUALQUIER CASQO, CUANDO LA ASAMBLEA GENERAL DE ACCIONISTAS NO
NOMBRE UN NUEVO REPRESENTANTE LEGAL O SUS SUPLENTES VENCIDO CADA ANO, SE ENTENDERA QUE
EL MISMO HA SIDO REELEGIDO POR UN NUEVQO PERICDO.

EL REPRESENTANTE LEGAL TIENE ADEMAS LAS SIGUIENTES FACULTADES:

1) DEFINIR LA CONTRATACION DE SERVICIOS O LA ADQUISICION DE BRIENES RELACIONADOS CON EL
GIRC ORDINARIO DE LOS NEGOCIOS.

2) DEFINIR LA VENTA DE ACTIVOS DE LA COMPANTA, INDEPENDIENTEMENTE DEL MONTO, SIEMPRE Y
CUANDC SE TRATE DE BIENES RELACIONADOS CON EL GIRO ORDINARIO DE LOS NEGOCIQS. EL
REPRESENTANTE LEGAL SERA QUIEN DECIDA LA PROCEDIBILIDAD DE DICHAS OPERACIONES.

3) CELEBRAR CUALQUIER LICITACION © CONTRATO, INCLUYENDO CREDITOS Y CONTRATOS CON
ENTIDADES FINANCIERAS, QUE SEA DEL GIRO ORDINARIO DE LOS NEGOCIOS SIN LIMITE ALGUNO DE
CUANTIA.

PARAGRAFO: SE ENTENDERA POR GIRO ORDINARIO EL CONJUNTO DE ACTIVIDADES NECESARIAS PARA
EJECUTAR EL OBJETO SOCIAL DE LA EMPRESA.

CERTIFICA

DOCUMENTO: ESCRITURA No. 3.03% DEL 31 DE MAYO DE 2004
ORIGEN: NOTARIA SEPTIMA DE CALT
INSCRIPCION: 25 DE JUNIO DE 2004 No. 6973 DEL LIBRO IX

FUE (RON) NOMBRADO (8) :
GERENTE

LUZ STELLA GIL DE DIAZ
C.C.41565413

SUPLENTE
RENET CONTRERAS CORTES
C.C.16687722

CERTIFICA

DOCUMENTO:” ACTA No. 021-2011 DEL 20 DE ENERO DE 2011
ORIGEN: JUNTA DIRECTIVA
INSCRIPCION: 01 DE FEBRERO DE 2011 No. 1163 DEL LIBRO IX

FUE (RON) NOMBRADO (3) :
SEGUNDO SUPLENTE DEL GERENTE
MARCELINO GIT, ACEVEDO
C.C.19208354
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CERTIFICA

DOCUMENTO: ESCRITURA No. 3.039 DEL 31 DE MAYO DE 2004
ORIGEN: NOTARIA SEPTIMA DE CALT
INSCRIPCION: 25 DE JUNIO DE 2004 No. 6974 DEL LIBRO IX

FUE (RON) NOMBRADC (S) :

REVISOR FISCAL SUPLENTE
MARTA CLAUDIA PCTES CAICEDO
C.C.3119083¢9

CERTIFICA

DOCUMENTOQ: ACTA No. 070 DEL 22 DE FEBRERO DE 2010
ORIGEN: ASAMBLEA DE ACCIONISTAS
INSCRIPCION: 05 DE MARZO DE 2010 No. 2563 DEL LIBRO IX

FUE (RON) NOMBRADO (S} :

REVISOR FISCAL PRINCIPAL
RICARDO CHAVARRQO SALCEDO
C.C.16598611

CERTIFICA

CAPITAL AUTCORIZADO: $1,700,000,000
NUMERQ DE ACCIONES: 1,700,000
VALOR NOMINAL: $1,000

CAPITAL SUSCRITO: $1,700,000,000
NUMERO DE ACCIONES: 1,700,000
VALOR NOMINAL: $1,000

CAPITAL PAGADO: $1,700,000,000
NUMERC DE ACCIONES: 1,700,000
VALOR NOMINAL: $1,000

CERTIFICA

QUE A NOMBRE DE LA SOCIEDAD FIGURA MATRICULADO EN LA CAMARA DE COMERCIO BAJO EL
NRO.179633-2 ~ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO: SERVIESPECIALES

UBICADO EN: CL. 23A N NRO. 4N 11 DE CALI

FECHA MATRICULA : 29 DE AGOSTO DE 1986

RENOVO : POR EL ANO 2016

CERTIFICA
QUE LA SOCIEDAD EFECTUO LA RENOVACION DE 30U MATRICULA MERCANTIL EL 31 DE MARZO DE 2016
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QUE NO FIGURAN OTRAS INSCRIPCIONES QUE MODIFIQUEN TOTAL O PARCIALMENTE EL PRESENTE
CERTIFICADO.

LOS ACTGOS ADMINISTRATIVOS DE REGISTRO QUEDAN EN FIRME DIEZ (10) DIAS HABILES DESPUES DE
LA FECHA DE SU INSCRIPCION, SIEMPRE Y CUANDO DENTRO DE DICHO TERMINGC NO SEAN OBJETO DE
RECURSOS.

LA PERSONA O ENTIDAD A LA QUE USTED LE VA A ENTREGAR EL CERTIFICADO PUEDE VERIFICAR,
POQR UNA SOLA VEZ, SU CONTENIDO INGRESANDO A http://www.ccc.org.co/reglstrava/ ¥
DIGITANDC EL CODIGQO DE VERIFICACION QUE SE ENCUENTRA EN EL ENCABEZADO DEL PRESENTE
DOCUMENTO.

EL CERTIFICADO A VALIDAR CORRESPONDE A LA IMAGEN Y CONTENIDO DEL CERTIFICADO CREADO EN
EL MOMENTO EN QUE SE GENERO EN LAS SEDES 0 A TRAVES DE LA PLATAFORMA VIRTUAL DE LA
CAMARA .

ESTE CERTIFICADO CUENTA CON PLENA VALIDEZ JURIDICA SEGUN LO DISPUESTO EN LA LEY 527 DE
199%. EN EL SE INCORPORAN TANTO LA FIRMA MECANICA QUE ES UNA REPRESENTACION GRAFICA DE
LA FIRMA DEL SECRETARIC DE LA CAMARA DE COMERCIO DE CALI, COMO LA FIRMA DIGITAL , LAS
CUALES PODRA VERIFICAR A TRAVES DE SU APLICATIVO VISOR DE DOCUMENTOS PDF.

LA PERSCNA QO ENTIDAD A LA QUE USTED LE VA A ENTREGAR EL CERTIFICADO PUEDE VERIFICAR,
POR UNA SOLA VEZ, SU CONTENIDO INGRESANDC A http://www.ccc.org.co/registraya/ Y
DIGITANDO EL CODIGC DE VERIFICACION QUE SE ENCUENTRA EN EL ENCABEZADQO DEL PRESENTE
DOCUMENTO.

EL CERTIFICADO A VALIDAR CORRESPONDE A LA IMAGEN Y CONTENIDO DEL CERTIFICADO CREADO EN
EL MOMENTO EN QUE SE GENERO EN LAS SEDES O A TRAVES DE LA PLATAFORMA VIRTUAL DE LA
CAMARA.

DADO EN CALI A LOS 03 DIAS DEL MES DE MAYO DEL ANC 2016 HORA: 05:35:24 PM

oz



JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE
INVALIDEZ DEL VALLE DEL. CAUCA
NIT. 8050121111

REPUBLICA DE COLOMBIA
JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ

VALLE DEL CAUCA
NOTIFICACION PERSONAL

En la fecha 23 de mayo de 2016, se notifica personalmente del dictamen de
calificacion N°16461039-1721 Emitidos en audiencia privada el dia 13 de mayo de
2016 a él (la) Sr. Sra. MARIA JOSE MUNOZ GUZMAN C.C 1.144.065.381 en su
calidad de Apoderada del Empleador, para lo cual le hago entrega de mismo, y se
le da a conocer el derecho que tienen de interponer ante esta Junta, el recurso de
reposicion y subsidio de apelacién, dentro de los diez (10) dias habiles siguientes
a la presente notificacién. Se le informa al notificado que de conformidad con el
Articulo 2.2.5.1.41en su inciso 4° del Decreto 1072 del 2015, el cual incorporo el
articulo 43 del inciso 4° decreto 1352 del 2013, si interpone el recurso de
apelacion, esta Junta no podra remitir el expediente a la Junta Nacional para que
Decida dicho recurso, “...si no se allega la consignacion de los honorarios, por
parte de la entidad a quien le corresponde efectuar el pago.

Se firma la presente notificacion hoy

MARIA JOSE MUNOZ GUZMAN

C.C 1.144.065.381
EL NOTIFICADO

o _,;&}\; =
4 7

MARIA CRISTINA TABARES OLIVEROS
Directora Administrativa y Financiera Sala No. 1

Calle 5E No 42 A 05 Bartio Tequendama (Ca . Valle del Cauca) PBX 553162“0*'5' v
“‘Cuenta’Ahorros: 6173 0010 2021 Banco: Dawvnen‘da e L




JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE
INVALIDEZ DEL VALLE DEL CAUCA

NIT. 8050121111

AVISO

Fijacion: Cali, hoy 25 de mayo de 2016, siendo las 7:30 AM, se fija en un fugar visible de la Secretaria de la
JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ, durante 10 dias habiles los resultados de los

S|gu1entes dictdmenes

No. NOMBRE CEDULA NO NOTIFICADO EN PERSONf\L
AFP COLPENSIONES — EPS CAFESALUD
1 | ELIZABETH GARCIA ORTIZ 31190254 L - B
‘ AFP GOLPENSIONES - EPS CAFESALUD
2 | MYRIAM LUCIA GOMEZ De NORENA 21617905 ) - S
‘ o ) ’ a AFP COLPENSIONES
3 | HERNANDO TORRES 16209437 i
' " | AFP COLPENSIONES
4 | SEGUNDQ RAUL SANTACRUZ RENGIFO 6227468
AFP COLPENSIONES - EPS SURA - EMPLEADOR
5 | LUZ MARIA HERRERA REYES 31235553
AFP COLPENSIONES EPS CAFESALUD _
6 | GUSTAVO MARIN QUINTERO 10101297
AFP COLPENS!ONES
7__| PEDRO ANTONIO BEDOYA PULGARIN 16351690
‘ " | AFP COLPENSIONES - EPS NUEVA - EMPLEADOR
8 | LUZ AMERICA AVILA MENA 31159735 -
AFP COLPENSIONES — EPS COMFENALCO - EMPLEADOR ™
9 | MAURICIO ANTONIO CEBALLOS DIAZ 16277335
- AFP COLPENSIONES
| © )| FERNANDO DE JESUS RAMOS CALVO 14946313 o -
e ] AFP COLPENSIONES — ARL COLPATRIA - EMPLEADOR
11 _| EDILBERTO ROJAS 10480841 :
' AFP COLPENSIONES — EPS COMFENALCO
12| WILLIAM MENESES GUECHE 12230518
1 _ ] AFP COLPENSIONES - EPS NUEVA
13_| FRANCISCO GUZMAN RESTREPO 16735429
) ’ ' ' AFP COLPENSIONES ~ EMPLEADOR
14 | MARICEL SEGURA 31888222
‘ ‘ AFP COLPENSIONES ~ EPS COMFENALCO - EMPLEADOR
15 | LUIS ALBERTO GARCIA COBO 2631519 B}
AFP COLPENSIONES - EPS NUEVA - EMPLEADOR
16 | EDINSON GUEVARA FRANCO 6320132
AFP COLPENSIONES
17§ FRANCISCC CAMPO CALDERON 16636476
AFP COLPENSIONES - EPS NUEVA - EMPLEADOR
18 | LIBIO HOYOS MENESES 6533581
AFP COLPENSIONES — EPS COMFENALCO
19 | JAIR BARRIOS ARANGO 16888212
AFP COLPENSIONES - EMPLEADOR
20 | NIRIA PINEROS DE ZORRILLA 31277248
' AFP COLPENSIONES —~ EMPLEADOR
21 | MARIA OBEIDA GRAJALES SEPULVEDA 66708067
' AFP COLPENSIONES ~ EPS NUEVA
7. i FANNY OTERO SARRIA 25667118
| AFP COLPENSIONES - EPS CAPRECOM
=3 MERCEDES MONCAYO FERNANDEZ 25521860
04398222 ARL COLPATRIA ~ SURAMERICANA - EMPLEADOR
24 | JHON JAIRO SOLARTE SOSA
‘ EPS SURA - SURAMERICANA - EMPLEADRO
25 | JULIAN EDUARDO ROA SUAREZ 1130586602 ]
EPS CAFESALUD — SURAMERICANA - EMPLEADOR
26 | LEONOR TORO MORALES 31893830
- ' ARL COLPATRIA - EMPLEADCR
27 | ORFILIA PEREA CASTILLO 31491136
SURAMERICANA
28 | JOSE ALEXANDER RODRIGUEZ PRADQ 94470924
SURAMERICANA - EMPLEADOR
29 | WILMER MORA TRIANA 1114451470
EPS SURA ~ SURAMERICANA - EMPLEADRC
30 |JORGE GARZON 16454608
EPS SALUDCCOOP - EMPLEADOR
31 | EUNER ALEXANDER RIVERA RIVERA 76141567
EPS COMFENALCO — ARL COLPATRIA — SURAMERICANA - EMPLEADCR
32 | GLORIA MERCEDES ARISTIZABAL ARIAS 31866972
SURAMERICANA
33 | GUSTAVO ADOLFQ SERNA 1116236408
AFP COLPENSIONES - EMPLEADOR
34 | MARLENY MURILLO MORA 31832684
ARL COLPATRIA - EMPLEADOR
35 | EIDER ARMANDQ ANGULQ BALANTA 16697954
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36 | GUILLERMO SANCHEZ OROZCO 16823707
ARL COLPATRIA — EPS COMFENALCO - EMPLEADOR
37 { ROBINSON ARCE GONZALEZ 94509402 , ,
' ARL COLPATRIA — SURAMERICANA - EMPLEADOR
38 | ROBINSON CESPEDES MARTINEZ 1130657756
‘ ARL COLPATRIA — EPS CAFESALUD - EMPLEADOR
39 | CLARA LUZ MOSQUERA 31925002
' ’ ARL COLPATRIA - EMPLEADOR
40 | DANIEL FERNANDO HERRERA FORY 1144175544
' ARL COLPATRIA — EPS CAFESALUD — EMPLEADOR — AFP COLPENSICNES
41 | AZAEL NAVARRO PINEDA 6464206
ARL COLPATRIA — EPS SALUDCOOP - EMPLEADOR
42 | ADRIAN ARCANGEL ARIAS ALZATE 75060161
o ARL COLPATRIA — EPS SURA - EMPLEADOR
43 | MAYRA ALEJANDRA RIVAS RODRIGUEZ 1143837218
] ARL COLPATRIA — EPS SURA - EMPLEADOR
44 { ANGELA MARIA VALENCIA ALVAREZ 1130671802
ARL COLPATRIA — EMPLEADOR
45 | ORLANDC AGREDO CAMACHO 16602288
ARL COLPATRIA
46 | JULIAN ANDRES CASTRO GARCIA 16461039
EMPLEADOR
47 | OBRIAM RODRIGUEZ ANGEL 1144044775
‘ ‘ ' EMPLEADOR ~ AFP COLPENSIONES
48 [ JANETH LOPEZ CERON 67021682
' EPS SURA — SURAMERICANA — EMPLEADOR- PACIENTE
49 | LUZ KARIME MORA 29677587
T EPS CAFESALUD - AFP COLPENSIONES
| J/LILIAM MARIA DEL SOCORRO LASSO De DAVILA 30708132
T ' AFP CCLPENSIONES -~ EPS NUEVA - EMPLEADOR
51 | LEONEL VALENCIA CELEITA 16265080
AFP COLPENSIONES — EMPLEADOR
52 | BERNARDO VALENCIA 10693334
- i EPS CAFESALUD — EMPLEADOR — AFP COLPENSIONES
53 | JAIRO MILAR GUACAN URBINA 87063551
- AFP COLPENSIONES — EMPLEADOR
54 | NAYIBI BOLANOS DIAZ 31500865
' AFP COLPENSIONES — EMPLEADOR
55 | JHON FREDY LUCUMI 944659916
‘ ' _ AFP COLPENSIONES - EMPLEADOR -~ EPS COMFENALCO
56 | GERARDO ANTONIO OSCORIO ORTEGA 2620696
‘ ' EMPLEADOR
57 | JEFFERSSON CASTILLO RAMOS 76046536
14932764 | EPS CAFESALUD - EMPLEADCR — AFP COLPENSICNES
58 | OSCAR VICENTE LERMA VIDAL
T EMPLEADOR - PACIENTE
59 | YULIETH MORENO MORALES 1112098228
o AFP COLPENSIONES — EMPLEADOR
60 | OSCAR MARIN ECHEVERRY 2570925
AFP COLPENSIONES — EMPLEADOR - EPS CRUZ BLANCA
61 | YOHN JAIRO SANCHEZ GORDILLO 94491645
. AFP COLPENSIONES
| HENRY CORTES RAMIREZ 13487740
‘ ‘ AFP COLPENSIONES — EMPLEADOR — EPS COMFENALCO
63 | DAXIBEL GOMEZ AYALA 16627300
AFP COLPENSIONES — EMPLEADOR —- EPS COMFENALCO
84 | NELSON MANUEL TORRES HURTADO 16736860
‘ ' AFP COLPENSIONES - EMPLEADOR
65 | FULVIO MARIO RIVERA 6427611
' ' ' " | EPS EMSANAR - EMPLEADOR
66 | HERNAN HERNANDEZ MENESES 10695693
EMPLEADOR
67 | JUAN TRILLERAS 14256967
‘ ' EMPLEADOR
68 | YHON JAIRO VINASCO ROJAS 16802782
AFP COLPENSIONES
69 [ JOSE ELIAS OBANDO ORTEGA 7531956
‘ AFP COLPENSIONES ~ EMPLEADOR — EPS SALUDCOOP
70 | ANDREA FERNANDA ENRIQUEZ 37120380
AFP COLPENSIONES — EMPLEADOR - EPS NUEVA
71 | DELIA VALENCIA ALEMESA 25280033
EMPLEADOR - PASIENTE
72 | YULI TATIANA RODRIGUEZ BARREIRQ 59678202
' AFP COLPENSIONES — EMPLEADOR —~ EPS CAFESALUD
73 | HENRY HERNANDEZ DIAZ 6331386
AFP COLPENSICNES
74 | JESUS ANTONIO BEJARANO 16363425
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'AFP COLPENSIONES - EMPLEADOR

75 | ISMAEL JAMBUEL 1144127180
' EPS SALUDGOOP - EMPLEADOR
76 | ANYELO QUINONES AMU 10387991 _ .
- AFP COLPENSIONES — EMPLEADOR
77 | ARIEL ALFONSO VELEZ 16200526
EMPLEADOR — EPS NUEVA
78 | LUZ STELLA PIERUCCINI VILLA 31936006 ‘
' ‘ AFP COLPENSIONES — EPS COMFENALCO
79 | LUZ DARY CORDOBA GIRON 31957284
AFP COLPENSIONES — EMPLEADOR - PAGIENTE
80 | PEDRO IGNACIO BECERRA TANGARIFE 943255501
‘ ' EPS CRUZ BLANCA -EMPLEADOR
81 | JHON EDWARD YEPES MARIN 1088252831
EPS SANIDAD POLICIA - EMPLEADOR
82 | EFREN GOMEZ MONCAYO 12909679
AFP COLPENSIONES — EPS COMFENALCO
83 | BALDOMERO SALAZAR RAMIREZ 16638947
‘ ‘ AFP COLPENSIONES — EPS COMFENALCO - EMPLEADOR
84 | DONAL LIBERDO CONTRERAS CALDERON 94412961
AFP COLPENSIONES — EPS NUEVA
85 | HENRY LEOVIGILDO IBARGUEN ASPRILLA 16855906
_ EMPLEADOR
86 | JAVIER ZUNIGA PERLAZA 94430741 :
EMPLEADOR — EPS NUEVA - PACIENTE
87 | JERSON FABIO MORENO DUQUE 1130628104
i — | AFP COLPENSIONES ~ EMPLEADCR
| 88 | JAIME LOPEZ TORRES 16208572
7S _ EPS COMFENALCO
/| CRISTHIAN LEANDRO RAMIREZ MUNOZ 1114817405
‘ — - EMPLEADOR - PACIENTE
90 | HAROLD ANDRES VELEZ CARABIL 14472070
' ' EPS NUEVA — SURAMERIGCANA - EMPLEADOR
91 | JOHAN STIVEN JORDAN IBARGUEN 1118287319
' . EPS CAFESALUD - SURAMERICANA
92 | JHON BRAYAN MUNOZ TANGARIFE 1005870136
' ' SURAMERIGANA
93 | VLEIDER LEANDRO NAVIA LUCUMI 1062288692
SURAMERICANA - EMPLEADOR
94 | RAMIRO ANTONIO MONA MAHEGCHA 16746196
EPS SURA — AFP COLPENSIONES - EMPLEADOR
95 | MARIA EUGENIA RODAS 31964159
' EMPLEADOR
96 | DIEGO FERNANDO DUQUE CIFUENTES 1114058509
EMPLEADOR
97 | EDGAR ECHEVERRY URIBE 94190845
' ‘ EPS NUEVA — AFP COLPENSIONES - EMPLEADOR
98 | OLMEDO ZULETA CARDONA 16349359
" ‘ EMPLEADOR
99 | MARIA IDALE AGUIRRE PAZ 38872059
EMPLEADOR
100 | WILMAN ANTONIO VICTORIA PERA 1130644080
EPS COMFENALCO — AFP COLPENSIONES - EMPLEADOR
| LEONARDO CALERO URRUTIA 6384824
g EPS SALUDCOOP
LUCY BEATRIZ RAMOS CAJIAO 20121352
‘ AFP COLPENSIONES
103 | ANTONIO ROSADI CUATINDIOY 6301306
AFP SKANDIA - EMPLEADOR
104 | JAMEL YAMIT MARTINEZ RAMOS 16897946
‘ ' : ' EPS NUEVA
105 | HILDO ANTONIO SINISTERRA HURTADO 10388326
' EPS NUEVA
106 | JUAN DAVID ROJAS GALLEGO 1143843053
‘ EPS COMFENALCO —EMPLEADOR
107 | ALEXANDER SUAREZ TRUJILLO 16926919
' AFP COLPENSIONES - EMPLEADOR
108 | YADIR LOPEZ GONZALEZ 6406650
COSMITET
10¢ | JUAN CARLOS CUERO OROZCO 14473333
NUEVA EPS
110 | ADOLFO TORIJANO 6330869
EFS COMFENALCO —~EMPLEADOR
111 | OSCAR ALONSO AREVALO PEREA 16750138
EPS COMFENALCO —EMPLEADOR
112 | FERNANDO PEREZ CAMACHO 16755418
EPS SALUDCOGP - EMPLEADOR
113 94506254

RICARDO DELGADQ VINASCO
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EPS NUEVA -~ EMPLEADOR
114 | ALBA ALICIA LUCUMI CATACOLI 31859298
' EPS SALUDCOOQOP
115 { CLAUDIA PATRICIA RODRIGUEZ MARIN 31428297
o EPS CAFESALUD
116 | JINETH ELIZABETH CLAVIJQ ZAMBRANO 1061713369
' EPS CAFESALUD
117 | ALBA LUCERO CORREA PENA 66721196
' ARL COLPATRIA - EPS SALUDCOOP - EMPELADOR
118 [ JOSE OBIRNE ESPINOSA GIRALDO 6301204
EPS CAFESALUD - EMPLEADOR
118 [ JUAN DIONICIO VIDAL GRANDJA 10388263
' EMPLEADOR
120 | OCTAVIO ARENAS MORALES 94230446
EMPLEADOR
121 | JAVIER DE JESUS OSPINA ECHAVARRIA 6433194
ARL COLPATRIA
122 | ALEJANDRA BRAND PEREZ 29110571
NUEVA EPS
123 | HERMOGENES PALOMINC ROJAS 76279509

El presente Aviso se desfijara el dia 09 de junio de 2016 a las 5:30 PM después de haber permanecido fijado
en un sitio visible por el término de Ley. La notificacion se entiende surtida con el término de fijacién a parir del
cual el interesado tiene derecho a interponer los recursos de reposicion y subsidio de apelacion dentro de los

diez (10) dias siguientes ante esta Junta Regional.

v svx:i:.ilr‘ JQMWWM

G
MARIA ERISTINA TABARES OLIVEROS
Representante Legal — Directora Administrativa y Financiera Sala No. 1

CUADRO DE LA AUDIENCIA DEL 13 de mayo DE LA SALA UNO




Santiago de Cali, 23 de Mayo de 2016

Sefores:
JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ dEL \%A}L DEL CAUCA
Doctores. H“?—

David Andres Alvarez
Hector Velasquez

Zoilo Rosendo Delvasio
Cali / valle.

ASUNTO: Recurso de Reposicion en subsidio de Apelacién contra la calificacion de la
perdida de mi capacidad laboral, emitida porla JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE
INVALIDEZ DEL VALLE DEL CAUCA de fecha 13 de Mayo de 2016, dictamen No.
16461039-1721

El suscrito JULIAN ANDRES CASTRO GARCIA identificado con CC No 16.461.039 de Yumbo
valle, mayor de edad y vecino de la ciudad de Cali, con el debido respeto, me remito ante la
JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ DEL VALLE DEL CAUCA deniro de
los términos legales establecidos, con el animo de interponer recurso de Reposicion en subsidio
de Apelacion, contra la calificacion de la perdida de mi capacidad laboral, emitida por la
JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ DEL VALLE DEL CAUCA de fecha
13 de Mayo de 2016, dictamen No. 16461039-1721 |a cual me fue notificada en la misma fecha.

- Solicito muy comedidamente se sirva revocar dicha decisiéon o en su defecto, remitir las
presentes diligencias ante LA JUNTA NACIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ, toda vez
que la presente inconformidad se formula dentro de los diez (10) dias siguientes a la notificacion
de la calificacion de la pérdida de capacidad laboral y NO ME ENCUENTRO DE ACUERDO
CON DICHA EVALUACION.

HECHOS

Para el dia 27 de julio de 2015, presente accidente laboral dentro las instalaciones
de la empresa lesionandome gravemente mi hombro derecho; luego de largas
incapacidades, terapias y tratamientos médicos, la ARL AXA COLPATRIA el dia 19
de marzo de 2016, me realizo Evaluacion de la Perdida de la Capacidad Laboral sin
tener en cuenta y sin un pronunciamiento de fondo sobre los siguientes aspectos:



. El dolor en mi hombro derecho aun persiste constantemente y se agudizan

cuando realizo todo tipo de movimientos.

En mi antebrazo constantemente se presenta adormecimiento e igualmente
hinchazon de mi mano derecha.

Al realizar movimientos rutinarios con mi brazo derecho tales como vestir, al
despertar en [as mafanas, comer, levantar peso, laborar, halar elementos etc.
Siento corrientazos en mi hombro derecho después de ocurrido mi accidente
laboral.

Para el dia 11 de agosto de 2015, obtuve resultado de Ecografia de mi hombro
de derecho el cual arrojo la siguiente conclusién sin gue fueran tenidas en
cuenta en la evaluacién de fecha 19 de marzo de 2016:

A) TENDINOSIS DEL SUPRAESPINOSO CON RUPTURA PARCIAL.
B) TENOSINOVITIS DEL TENDON LARGO DEL BICEPS BRAQUIAL.
C) BURSITIS SUBDELTOIDEA.

Posteriormente para el dia 21 de agosto de 2015, fecha en la que me
realizaron RESONANCIA NUCLEAR MAGNETICA en mi hombro derecho, se
logro identificar en esta los siguientes hallazgos que tampoco fueron tenidos
en cuenta en la evaluacién de fecha 19 de marzo de 2016:

A) RUPTURA PARCIAL INTRA SUSTANCIAL DE LOS TENDONES SUPRA

ESPINOSO Y SUBESCAPULAR.

B) TENDINOPATIA DEL INFRA ESPINOSO.
C) TENOSINOVITIS DEL BICIPITAL.
D) DERRAME ARTICULAR GLENO HUMERAL.

Si bien es cierto que este punto fue mencionado en el PCL, es de aclarar que
son patologias bastante considerables que NO merecian una perdida de
capacidad laboral del 0.00%

No fueron tenidos en cuenta los aspectos psiquico, psicoldgico y social del
Ser humano.

. Lafecha de estructuracion que arrojo la perdida de capacidad [aboral es decir

19 de marzo de 2016, no corresponde a la fecha del accidente laboral, pues
este accidente ocurrid el dia 27 de Julio de 2015.



8. Para el dia 13 de mayo de 2016 la JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION
DE INVALIDEZ DEL VALLE DEL CAUCA califica la perdida de mi capacidad
laboral con un porcentaje del 0.00% sin tener en cuenta la calificacidn emitida
por mi eps —SOS8 donde se evidencia una enfermedad de caracter laboral,
tampoco se tuvo en cuenta el constante dolor que persiste en mi hombro,
brazo y mano derecha, la pérdida de fuerza al sostener o manipular objetos y
demas traumas que presento hasta el momento.

9. También reclamo por qué solo se me esta calificando solo el accidente sin
tener en cuenta los hallazgos y consecuencias que se obtienen a la fecha. Por
lo tanto no estoy de acuerdo con dicha calificacion

PRETENSIONES
Con base en los hechos anteriormente narrados, comedidamente solicito se sirva revocar dicha
decision o en su defecto, remitir las presentes diligencias ante LA JUNTA NACIONAL DE
CALIFICACION, toda vez que la presente inconformidad se formula dentro de los diez (10) dias

siguientes a la notificacion de la calificacién de pérdida de capacidad laboral y NO ME
ENCUENTRO DE ACUERDO CON DICHA EVALUACION.

PRUEBAS
1. Notificacion y calificacion de pérdida de capacidad laboral efectuada por La
JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ DEL VALLE DEL
CAUCA notificada el dia 13 de mayo de 2016.
2. Copia del reporte de calificacién origen evento de salud SOS-EPS

3. Copia de resonancia magnética realizada

4. Copia de ecografia del hombro realizada

NOTIFICACIONES

Recibiré notificaciones por escrito y en los términos establecidos por laley en la Calle
28 No. 1C-73 Barrio Torres de Comfandi, Conjunto B, Bloque 4, Apto 304 en la ciudad
de Cali, teléfonos: 315-447-90-93 y 310-597-28-54 fijo: 342-23-94.



Atte.:

JULIAN ANDRES CASTRO GARCIA
CC No 16.461.039 de Yumbo Valle



CLINICA NTRA. SRA. DE LOS REMEDIOS
Avda. 2a. Norte No. 24-167
Comm: (57 2) 608 10 00/01 - 887 68 &7
Fax: (57 2) 687 27 87
E-mail: glirem@andinet.com
Cali (Valle) - Colomhia

Santiago de Cali, 11/08/2015

Estimado referente: Defanlt Depeode

Entidad referente: Particular

Nombre Paciente: JULIAN ANDRES CASTRO GARCIA Edad: Sexo: M
Fechs de Nacimiento: Tdentificacion: 16461039

Docomento #: 10514294 Fecha Examen: agosto 11, 2015

Procedimiento(s): -
ECO ARTICULAR HOMBRO
ULTRASONOGRAFIA ARTICULAR HOMBRO

ESTUDIO : ECOGRAFIA DE HOMBRO :

Con transductor lineal, se realizo estudio ecografico a nivel del hombro, encontrando los siguientes
hallazgos : ‘

El tendon del Supra-espinoso se observa hipoecoico de grosor normal con discontinuidad en sus fibras
hacia su insercién , con imagen ecolucida que mide 4 x 1.6m m en relacion a pequefia ruptura parcial.

~ Las estructuras tendinosas de los misculos infraespinoso, redondo menor y subescapular presentan
apariencia y ecogenicidad normales, sin imagenes sugestivas de rupturas parciales 6 totales.

El tenddn del biceps braquial se observa con ligero aumento de grosor, hipoecoico , adecuadamente
alojado en la corredera bicipital con aumento de fliquido a su alrededor.

-Hay ligero aumento de liguido én la bursa subacromio subdeltoidea.

Los contornos de las corticales 6seas son regulares y de apariencia ecografica usual.

CONCLUSION: v - ] .
« TENDINOSIS DEL SUPRAESPINOSO CON PEQUENA RUPTURA PARGIAL.

» TENOSINOVITIS DEL TENDON LARGO DEL BICEPS BRAQUIAL.
o BURSITIS SUBDELTOIDEA.

CORRELACIONAR CON CLINICA Y DE SER NECESARIO ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS
(IRM). |

Atentarmente,

DRA. DARLIS CARBONELL ARREDONDO
MEDICO RADIOLOGO. ‘
R.E 614-27/05/2015

Instituto de Religiosas de
SAN JOSE DE GERONMNA
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L PRENERET

Documento 16461039 Edad 34 Afios,6 Meses,17 Dias  Fecha Nac, dominge, 08 de febrero de 1981

Nombre JULIAN ANDRES CASTRO GARCIA Factura Nro 255719 Fecha Lectura viernes, 21 de agosto de 2015
Entidad AXA COLPATRIA SEGURQOS DE VIDA S.A. Médico OTROS

Estudio RESONANCIA NUCLEAR MAGNETICA DE ARTICULACIONES DE MIEMBRO SUPERIOR (CODO, HOMBRO

Dir. CLL59 # 1 C-73 Bf TORRES DE COMFANDI Clas.BIRADS NA Fecha Atencion jueves, 20 de agosto de 2015

TECHICA: En Equipo de Resonancia WMagnética de 1.5T. de alto campo magnético se practict Besonancia Wagnética del
Hombro con secuencias que incdluyen: coronal oblicue SETY; coronal oblicuo SE T2; coronal oblicun STIR; coronal
oblicue Bp; axial STIR; sagital SE T, Bl estudio se analiza en 19 Sstacion de trabajn.

COMEMTARIO:

Acrornion tipo L

Articulacidn acromio-clavicular sin ajteraciones.

Tenddn del supra-espinoso se encuentra engrosado, heterogéneo con foco de raptura parcialt intra sustancial a
nivel de la fransicidn miotendinia, oxiste otro foco a nivel dela zons critica  del tenddn previn a sy insercidn. El
tenddn def subescapular presenta foco hiperintenso en T2y DP a nivel de {a fase articular afectando

- aproximadamente el B¥% del calibre de sus fibras. B} tenddn del infra espinosy presents discretoaumento de

" seRal, sin embargo no se ohservan focos de ruptura.

Tenddn de 1 cabeza larga del biceps conservado, presentando liquido en su vaina sinovial,

Espacio gleno-humeral sin alteraciones,

Estructura dsea integra.

Labrum aparentemeante integre.

Agrupamientos musculares con grosory caracteristicas de sefial normales,

Derrame articular glenc humeral asociado a bursitis  subacromio deloides.

COMCLUSIGN:

* RUPTURA PARCIAL INTRA SUSTANCIAL BE LOS TEMDOMNES SUPRA ESPINGSO Y SUBESCABULAR,
+ TENDINOPATIA BEL IMFRA ESPINOSO.

+ TENCOSIMOWITIS DEF BICIRITAL,

* DERRAME ARTHIULAR GLENO HUBAERAL.

La [mpresidn Dingndstica en exdmenss deimébgen no s ohsoiuta, debidndose com paror con los deces Cinices » g2 Eaberateric, oaemds de otroz exdmenss de
imidgen previss, sninmente su Médico tiens conditiones de in terpratar corrsctmmentest coafunie de todas estas informaciones.

Atentamente,

ALFREDO ALTUZARRA
MEDICO RADIOLOGO
Registro Firmado Electronicamente

Pégina 1
yduque
25/08/2015 D8:47:04 a.m.




JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE
INVALIDEZ DEL VALLE DEL CAUCA
NIT, 8050121111

DICTAMEN DE DETERMINACION DE ORIGEN Y/O
PERDIDA DE CAPACIDAD:LABORAL Y OCUPACIONAL

|

Fecha de dictamen: 13/05/2016 }‘;‘g&‘;" de calificacion: PCL (Dec 1507 o py04amen: 16461030 - 1721
Instancia actual: No aplica
Solicitante: ARL Nombre solicitante: ARL COLPATRIA Identificacion: NIT
~ Teléfono: S;L‘I‘;ad: Santiago de cali - Valledel 1y ci6m: CALLE 22 NNO. 5 BN 102 |

S

Correo eletrénico:

Direccién: Calle 5E No. 42-44 Barrio
Tequendama (Cali, Valle del Cauca)

WNombre: Junta Regional de Calificacién

de Invalidez del Valle del Cauca - Sala 1 Identifigacmn: 805.012.111-1

7 Teléfono: 5531020 Correo electrénico: jreivalle@emecali,  Ciudad: Santiago de cali - Valle del

net.co cauca [

e et b
i

Nombres y apellidos: JULIAN

Direceién: CALLE 59 No.. 1C-73

ANDRES CASTRO GARCIA Tdentificacién: CC - 16461039 BARRIO TORRES DE COMFANDI
gggﬂd’ Santiago de cali - Valle del 1y ep0 00 3154770003 Fecha nacimiento: 08/02/1981 '
'Lugar: Santiago de cali - Valle del cauca Edad: 35 afio(s) 3 mes(es) Genero: Masculino

Etapas del ciclo vital: Poblacion en

edad economicamente activa Estado civil: Casado Escolaridad: Bésica Secundaria

. e Tipo usuario SGSS; Contributive . {
Correo electronico: (Cotizante) EPS: SOS EPS

AFP: Colfondos S.A. ARL: Seguros de vida colpatiia S;A, Compglp’na de seguros: MAPFRE
; compafiia de seguros

[

{

:Fipo vineulacidn:

TrabajofEmp]eo: Ocupacién:
, Codigoe CIUO: Actividad economica:
Empresa: SERVIESPECIALES S.A.  Identificacién: NIT - E&ﬁ“ﬁ"’“’ CALLE 23A NORTENo.
Ciudad: Santiago de cali - Valle del , | ‘
cauca 1ag0 de call = Vatle de Teléfono: Fecha ingreso:

Antigiiedad:

Descripcidn de los cargos desempeiiados y duracién;

Entidad calificadora: Junta Regional de Calificacién de Invalidez del Valle del Cauca - Sala 1
Calificado: JULIAN ANDRES CASTRO GARCIA ' Dictamen:16461039 - 1721

i

Pégina 1 de 6 ‘




JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE
INVALIDEZ DEL VALLE DEL CAUCA
NIT, 8650121111

. ; Resu

men del caso:

{ Motivo_de consulta;

H

‘Controversia en cuanto a la calificacién de pérdida de capacidad laboral de los diagndsticos:

i

-;Diaenésticofs) actual(es) motivo de la calificacién:

; 1. Dolor agudo de hombro derecho

a B T

i
!

i

{ Edad: 35 afios.

i Sexo: Masculino

{ Lateralidad: Derccha

:Empresa actual: SUCROAL (ingreso 20/06/2005)

i Cargo actual: Operario de planta (4rea de jarabe y cal)
i Antigiiedad en la empresa actual: 11 afios
{ Antigiiedad en el cargo actual; 11 afios

H

.F echa del AT segtin ¢l paciente: 27/07/2015
:Descripeidn del evento segtin el paciente: “Rasgando un saco senti un corrientazo en el brazo derecho”

1 Ante t m ancia;

; Juntas; Niega.

1 Patoldgicos: Lo referido en Diagnésticos.

| Trauméticos: Niega distintos al evento motivo de la presente calificacién. .
I Quirlrgicos: Vericocelectomia y septo rinoplastia ’

! Familiares: Niega '

L T

 Especialidad: Concepto de Médico.

' Fecha: 27/07/2015
' Resumen:

. Estaba montando un bulto  [a estiba y al tirarlo sintié un corrientazo.

Fecha: 11/08/2015  Especialidad: Ecografia de hombro
: Resumen:

- Tendinosis det supraespinoso con ruptura parcial, Sinovitis del tendén largo del biceps, bursitis subdeltoidea,

[ Fecha: 21/08/2015
EResumen:

B

 Especialidad: RMN de hombro

" Entidad calificadora: Junta Regional de Calificacién de Invalidez del Valle de] Cauca - Sala 1
Califieado: JULIAN ANDRES CASTRO GARCIA. Dictamen: 16461039 - 1721

Pégina 2 de 6



JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE
INVALIDEZ DEL VALLE DEL CAUCA
- NIT. 8050121111

Acromion tipo [, articulacién acromioclavicular sin alteraciones, ruptura parcial intrasustancia en la unién miotendinosa y otro |
foco en la zona critica previa a su insercién :

Fecha: 10/12/2015 Especialidad: Conbepto de Fisiatria (0ltimo aportado)
Resumen;

Dolor cronico de hombro derecho con hallazgos clinicos e imagenolégicos que sustentan como causa del dolor la etiologia
mecanica ‘

Proceso de rehabilitacidn: No aplica

~ Fecha: 02052016 Tspeciaidad MEDICINA DE TRABATD

NS

Examen fisico; : :

Paciente Alerta, orientado en tres esferas, hidratado, colaborador, Ingresa al consultorio por sus propios medios sin ayudas
externas '

iembro superior derecho:

Sin signos clinicos de atrofia en cintura escapular ni en el brazo (Circunferencia del brazo 32.5 cm bilateral medidos a 10 ¢m
del borde superior de la tuberosidad mayor del humero), no se aprecian deformidades, no edema, eritema ni cianosis. Arcos

de movimiento activos y pasivos incompletos por dolor, no se evidencia alodinia, hiperalgesia ni hiperpat{a. No se palpan
escalones 6seos. Pulsos distales positivos, llenado capilar espontaneo,

Fuerza 3/5 en hombro, sensibilidad superficial y profunda conservadas, reflejos musculo tendinosos +-+/++++ generalizado.

Pruebas especiales;

Hawkins-Kennedy positivo, Neer positivo, Yocum positivo, Jobe negativo,
Speed positivo, Yergason negativo.
O’Brien negativo.
Cozen negativo,
~—. Tinel negativo, Phalen negativo, Durkan negativo.
|__/Finckelstein negativo,

“Miem bro superior izquierdo; Dentro de limites normales. ;
Resto de examen fisico NO APLICA. . 5

Otros conceptos téenicos:

Deficiencias: f

Dolor agndo de hombro derecho 0%

Entidad calificadora; Junta Regional de Calificacién de Invalidez del Valle del Cauca - Sala 1 ‘

Calificado: JULIAN ANDRES CASTRO GARCIA Dictamen:16461039 - 1721 Pégina3 de 6



JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE
INVALIDEZ DEL VALLE DEL. CAUCA
NIT. 8050121111

: Andlisis y conclusiones:
| Concepto;

:Se procede a calificar PCL segin MUCI vigente, NOTA: Origen LABORAL previamente calificado por la ARL (no por la -
Junta), por lo cual se transeribe al presente dictamen segiin lo dispuesto en el articulo 40 del Decreto 1352 de 2013). :

i
1
L

';

-Capitulo 14. Deficiencias por alteracién de las extremidades superiores e inferiores.

L TPV U S

Valor final de la combinacién de deficiencias sin ponderar

CFP: Clase factor principal CEM: Clase factor modulador

Formula ajuste total de deficiencia por tabla: (CFM1 - CFP) +
(CFM2 - CFP) + (CFM3 - CFP)

Formula de Baltazar: Obtiene el valor de las deficiencias sin A+ (100-A)
ponderar. *

A: Deficiencia mayor valor. B: Deficiencia menor valor.

Calculo final de la deficiencia ponderada: % Total deficiencia {

:Restricciones del rol laboral
‘Restricciones autosuficiencia econdmica

:Restricciones en funcién de la edad cronologica

;Sumatoria rol laboral, autosuficiencia econémica y edad (30%)

: Entidad calificadorat Junta Regional de Calificacion de Invalidez del Valle del Cauca - Sala 1
" Califieadn: TITTTAN ANDRES CASTRO GARCIA Dictamen:16461039 - 1721 . Papina4 de 6




JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE
INVALIDEZ DEL. VALLE DEL CAUCA
NIT. 8050121111

A 00 Nohay‘.diﬁculmd, no dependencia, v B 0,1 Dlﬁcu]ladlcve,no dcp}snsiel‘mia.qh
D 0,3 Dificultad severa, dependencia severa, E ‘04 ;D_i_ﬁc_pltad__coqyp}ctg,_fi_;p;g(!epcin _(-:n')m»pl_ata,"_

VZ-AAplitgn_dlza]é , ap

del conocimiento

Sumatoria total de otras dreas ocupacionales (20%)

Valor final titulo T ‘

Tntidad calificadora: Junta Regional de Calificacion de Invalidez del Valle del Cauca - Sala 1
Calificado: JULIAN ANDRES CASTRO GARCIA Dictamen:16461039 - 1721 Pégina 5 de 6



JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE
INVALIDEZ DEL. VALLE DEL CAUCA
NIT. 8050121111

. Entidad calificadora: Junta Regional de Calificacidn de Invalidez del Valle del Cauca - Sala 1
¢ Calificado: JULIAN ANDRES CASTRO GARCIA Dictamen:16461039 - 1721 Pigina 6 de 6

e S AR R e
i Valor ﬁnal de la deﬁcwnma (qucigrado) : Txlulo I

sValor ﬁnal 101 laboral ocupacmnal Y otras areas ocﬁpﬁcwnales - ’lfxtub II
jPel dlda de Ia capamdad l‘lbOl"’ll y ocupacmnal Titulo X+ Tltulo II)

i
i

!Origen: Accidente Riesgo: de trabajo ' Fecha de estructuracién: 21/08/2015
;Sustentancién fecha estructuracién y otras observaciones:

i
H

{RMN de hombro del 21/08/2015: Acromion tipo I, articulacién acromioclavicular sin alteraciones, ruptura parcial
1ntrasustanc1a en la unién miotendinosa y otro foco en la Zona critica previa a su insercion.

"

gNivel de perdida: < 5% Muerte: No aplica ;;){;:::a de terceros para AVC: No
;gAyuda de terceros para toma de Requiere de dispositivos de apoyo: No Enfermedad de alto costo/catastréfica:
| decisiones: No aplica aplica No aplica

xllnfermedad degeneratwa' No aplica  Enfermedad progreswa. No apllca

David ATIrés Alvarez Rincon
Médico ponente
; Miembro Principal Sala 1

s _

7

Hector VeldsqueZ Rodas .-
Miembro Principal Sala 1

28 W/

Zoilo Rosendo Delvasto Ricaurte
Miembro Principal Sala 1,




JUNTA REGIONAL. DE CALIFICACION DE
INVALIDEZ DEL VALLE DEL CAUCA
NIT. 805012111-1

OFICIO No. 1 REC-16-693

Santiago de Cali, agosto 08 de 2016

Sefior:

Julian Andrés Castro Garcia

CC N° 16461039

Calle 58 N° 1 C-73

Barrio Torres de Comfandi Conjunto B

Bloque 4, Apto 304

Teléfono: 3422394 — 3154479093 - 3105972854
Cali — Valle

REF. RECURSO DE REPOSICION

Argumento:

Se estd dando tramite al escrito mediante el cual el seficr JULIAN ANDRES
CASTRO GARCIA identificado con la cédula de ciudadanfa N° 16461039, interpone
Recurso de Reposicién en subsidio de Apelacién, contra la calificacion de Pérdida de
Capacidad Laboral, dada mediante Dictamen N° 16461039-1721 del 13 de mayo 2016 acta
N° 27-2016, manifestando...” con el debido respeto, me remito ante la JUNTA REGIONAL
DE CALIFICACION DE INVALIDEZ DEL VALLE DEL CAUCA dentro de los términos
legales establecidos, con el animo de interponer recurso de Reposicion en subsidio de
Apelacion, contra la calificacion de la perdida de mi capacidad laboral, emitida por la JUNTA
REGIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ DEL VALLE DEL CAUCA de fecha 13 de
mayo de 2016, dictamen No. 16461039-1721 la cual me fue notificada en la misma fecha.
Solicitec muy comedidamente se sirva revocar dicha decisién o en su defecto, remitir las
presentes diligencias ante LA JUNTA NACIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ, toda
vez que la presente inconformidad se formula dentro de los diez (10) dias siguientes a la
notificacion de la calificacién de la pérdida de capacidad laboral y NC ME ENCUENTRO
DE ACUERDO CON DICHA EVALUACION.

HECHOS

Para el dia 27 de julio de 2015, presente accidente laboral dentro las instalaciones de la

.empresa lesionandome gravemente mi hombro derecho; luego de largas incapacidades,

terapias y tratamientos médicos, la ARL AXA COLPATRIA el dia 19 de marzo de 2016, me
realizo Evaluacion de la Perdida de la Capacidad Laboral sin tener en cuenta y sin un
pronunciamiento de fondo sobre los siguientes aspectos:

1. El dolor en mi hombro derecho adn persiste constantemente y se agudizan cuando realizo

todo tipo de movimientos...

: Junta Regional de fe z"de! Vatle del Cauca
Ca!le SE No 42 44 Barr‘ To]l 3 PBX 5531020
 Cuenta Ah@rros 0173 OO&O:QOZT,Banco r.Davmenda Sl




¥ JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE
INVALIDEZ DEL VALLE DEL CAUCA
NIT. 805012111-1

6. No fueron tenidos en cuenta los aspectos psiquico, psicolégico y social del Ser humano |
7. La fecha de estructuracion que arrojo la pérdida de capacidad laboral es decir 19 de
marzo de 20186, no corresponde a la fecha del accidente laboral, pues este accidente ocurrié
el dia 27 de Julio de 2015.

8. Para el dia 13 de mayo de 2016 la JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE
INVALIDEZ DEL VALLE DEL CAUCA califica la perdida de mi capacidad laboral con un
porcentaje del 0.00% sin tener en cuenta ia calificacién emitida por mi eps —SOS donde se
evidencia una enfermedad de caracter laboral, tampoco se tuvo en cuenta el constante
dolor que persiste en mi hombro, brazo y mano derecha, la pérdida de fuerza al sostener o
manipular objetos y demas traumas que presento hasta el momento.,

9. También reclamo por qué solo se me esta calificando solo el accidente sin tener en
cuenta los hallazgos y consecuencias que se obtienen a la fecha. Por lo tanto, no estoy de

acuerdo con dicha calificacion.

PRETENSIONES
Con base en los hechos anteriormente narrados, comedidamente solicito se sirva revocar
dicha decisién o en su defecto, remitir las presentes diligencias ante LA JUNTA NACIONAL
DE CALIFICACION, toda vez que la presente inconformidad se formula dentro de los diez
(10) dias siguientes a la notificacion de la calificacion de pérdida de capacidad laboral y NO
ME ENCUENTRO DE ACUERDO CON DICHA EVALUACION...".

Consideraciones:
Se estudia nuevamente el expediente, los documentos que obran en él y los argumentos

esbozados en el recurso.

Revisados los documentos que reposan en la Junta Regional de Calificacion de Invalidez
del Valle de! Cauca y los argumentos manifestados con el Recurso, se concluye que no
se encuentran méritos técnicos ni cientificos suficientes para proceder a cambiar la
calificacion emitida por la Junta toda vez que los anexos allegados con el Recurso de
Reposicibn NO conllevan a modificar la Pérdidé de Capacidad laboral asignada, NO se
adjuntan fundamentos de hecho distintos a los existentes en el expediente, razén por la
cual se mantiene. la Pérdida de Capacidad Laberal determinada mediante dictamen del
13/05/2016, pues el Accidente de Trabajo que sufrié el sefior Julian Andrés Castro Garcia
el dia 27 de julio de 2015 no dejé secuelas calificables.

el Valle del Cauca.
dal: Cauca} PBX 5531020




JUNTA REGIONAL. DE CALIFICACION DE
INVALIDEZ DEL. VALLE DEL. CAUCA
NIT. 805012111-1

Conceptos/Paraclinicos de importancia:

Concepto de Médico del 27/07/2015: Estaba montandc un bulto a la estiba y ai tirarlo sintié
un corrientazo.

Ecografia de hombro del 11/08/2015:; Tendinosis del supraespinoso con ruptura parcial.
Sinovitis del tendén largo del biceps, bursitis subdeltoidea.

Resonancia Magnética Nuclear de hombro del 21/08/2015: Acromion tipo |, articulacion
acromioclavicular sin alteraciones, ruptura parcial intrasustancia en la union miotendinosa

y otro foco en la zona critica previa a su insercion.
Concepto de Fisiatria (Ultimo aportado) del 10/12/2015: Dolor crénico de hombro derecho
con hallazgos clinicos e imagenolégicos que sustentan como causa del dolor la etiologia

mecanica

Examen fisico:

Paciente Alerta, orientade en tres esferas, hidratado, colaborador. Ingresa al consultorio por
sus propios medios sin ayudas externas

Miembro superior derecho:
Sin signos clinicos de atrofia en cintura escapular ni en el brazo {Circunferencia del brazo

32.5 cm bilateral medidos a 10 cm del borde superior de la tuberosidad mayor del humero),
no se aprecian deformidades, no edema, eritema ni cianosis. Arcos de movimiento activos
y pasivos incompletos por dolor, no se evidencia alodinia, hiperalgesia ni hiperpatia. No se
palpan escalones 6seos. Pulsos distales positivos, llenado capilar espontaneo.

Fuerza 3/5 en hombro, sensibilidad superficial y profunda conservadas, reflejos musculo

tendinosos ++/++++ generalizado.

Pruebas especiales:
Hawkins-Kennedy positivo, Neer positivo, Yocum positivo, Jobe negativo.

Speed positivo, Yergason negativo.

O’Brien negativo.

Cozen negativo.

Tinel negativo, Phalen negativo, Durkan negativo.

Finckelstein negativo.

Miembro superior izquierdo: Dentro de limites normales.

Resto de examen fisico NO A

PLICA.

Calif




JUNTA REGIONAL. DE CALIFICACION DE
INVALIDEZ DEL VALLE DEL CAUCA
NIT. 8050121111

Concepto:
Se procede a calificar Pérdida de Capacidad Laboral segiin Manual Unico de Calificacion

de Invalidez vigente.

NOTA: Origen LABORAL previamente calificado por la ARL (no por la Junta), por lo cual se
transcribe al presente dictamen segun lo dispuesto en el articulo 40 del Decreto 1352 de
2013).

Respecto a la fecha de estructuracién, del Decreto 1507 de 2014, establece:

«...FECHA DE ESTRUCTURACION: Se entiende como la fecha en que una persona
pierde un grado o porcentaje de su capacidad laboral u ocupacional, del cualquier
origen, como consecuencia de una enfermedad o accidente, y que se determina con
base en la evolucién de las secuelas que han dejado éstos. Para el estado de
invalidez, esta fecha debe ser determinada en el momento en que la persona
evaluada alcanza el cincuenta por ciento (50%) de pérdida de capacidad laboral u
ocupacional.

Esta fecha debe soportarse en la historia clinica, los examenes clinicos y de
ayuda diagnostica y puede ser anterior o corrésponder a la fecha de la
declaracion de la pérdida de capacidad laboral. Para aquellos casos en los cuales
no exista historia clinica, se puede apoyar en la historia natural de la enfermedad. En
todo caso, esta fecha debe estar argumentada por el calificader y consignada en la
calificacion. Ademas, no puede estar sujeta a que el solicitante haya estado laborando
o cotizando al Sistema de Seguridad Social Integral. (Negrilla por fuera del texto).

En el presente caso, la fecha de ocurrencia del Accidente de Trabajo no establece la fecha
de estructuracién de invalidez; esta se determina la ultima Resonancia Magnética Nuclear
gue es la que establece, de forma definitiva y permanente, la pérdida de capacidad laboral
del sefior JULIAN ANDRES CASTRO GARCIA.

Se aclara que el caso fue remitido por la entidad Colpatria ARL para calificar tnicamente
las secuelas del Accidente de trabajo del dia 27 de juilio de 2015.

Por lo anterior, NO se MODIFICA el dictamen emitido el dia 13 de mayo de 2016.

Valle'del Caieal




JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE
INVALIDEZ DEL. VALLE DEL. CAUCA
NIT. 8050121111

Fundamentos:
Fundamentos de hecho: Historia Clinica, Concepto de Médico del 27/07/2015, Ecografia
de hombro del 11/08/2015, Resonancia Magnética Nuclear de hombro del 21/08/2015 vy
Concepto de Fisiatria (Gltimo aportado) del 10/12/2015.

Fundamentos de Derecho: Ley 100, 1993, Decreto 2463 de 2001 ahora modificado por la
Ley 1562 de 2012 y el Decreto 1352 del 2013 y Decreto 917/1999, ahora modificado por el
Decreto 1507 de 2014.

En mérito de lo expuesto se Resuelve:
NO REPONER, Segin audiencia celebrada por la Sala Uno de la Junta Regional de
Calificacion de Invalidez del Valle del Cauca el dia 08 de agosto de 2016.

En consecuencia, se envia a la Junta Nacional para el tramite correspondiente,
inmediatamente la entidad responsable del pago de los honorarios de la Junta Nacional,
remita a esta Junta Regional dicho comprobante, de conformidad con lo establecido en el
articulo 2.2.5.1.41 del Decreto 1072 del 2015 el cual recopilo el Decreto 1352 de 2013,

Médico Principal (Ponente) ~ Sala N° 1 Directora Administrativa y Financiera="Sala No. 1

DR. ZOILO ROSENDO DELVAST;)}CAURTE DR. HECTOR VELASQUEZ

Médico Principal — Sala No. 1 Psicélogo Principal — Sala N° 1

COPIA:
COLPATRIA ARL — DRA, MARITZA MARCELA RAMIREZ NIETQ — CALLE 22 N N° 5 BN-102 - TELEFONG:
4881919 — CALI VALLE

COLFONDOS FONDO DE PENSIONES ~ AVENIDA 6 A N° 23 N-41 BARRIO SANTA MONICA - TELEFONO:
£080092 EXT. 40021 -CALI VALLE

MAPFRE COLOMBIA - ANALISTA DE SEGURIDAD SOCIAL - CARRERA 80 N° 6-71 BARRIO CAFRI -
TELEFONO: 3180000 - CALI VALLE

S0S EPS - SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD - DR. PABLO ANDRES GUERRERO TORO —AVENIDA DE
1.AS AMERICAS N° 23 N-41 — CAL] VALLE

Expediente - Consecutivo

Myviar, G
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Lic.Min. Transporta G080 de marzo 14/2000
Lic.Mintic 001191 de julio 13/2010
ClIU 4923 Transporia de Mercancla
CIIU 5320 Mensajeria Expresa

Meonzojeria y Mercorcias

COLVANES SAS, NIT 800,165,306-4
Principat: Calle 13 # 84 - 60 Begols D.C,
Aencion al usuarip PBX (1)4239666

W OnVigrnhenas.com.co

A .

Somos Autorretanedores Rescluc:4327 Jul/a? - Somes Grandes Contribuyentas Resolue;12508 Dle/2002

uslano deja expresa conslandia que Wwvo conodimiento del contralo que se encuenira publicado an la paging web www.efiviacalvanas.com.co

[FECAD" / ORIGEN: bEsTNG  CAW EG.DESTING TTAE G RA CARGUE 7 T
13/09/2(. D CALI VALLE ALY [DESCARGUE
(SR = 0 CAl 'ara y &F} Tiampo de enirega oras nabiles daspues da .‘_h_/é7
INVALIDEZ DEL VA UNIDADES  Inaqconncido No3t LB e
DIRECCION: CALLE SE # 42 - 44 TEQUENDAMA Teas ’1 - "No.44 1 Z '
- - INo Reslde No.35 T % o r‘i ri
[TEL: 5531020 3650121111 80042516 Icust 02-001-0003481 1000 o No.d0 ’ - I r
PARA  MAPFRE COLOMBIA PESO VOL Dir. errada No.34 T 2 2 o . - Ak
CARRERA 80 NRO 6-71 BARRIO GAPRI ! Otos (Nov O L F T 1 T
PESO A COBRAR(Kg)
EDUCKT TT7RIT COU. P 1 [FEERa Be Beveiucion 2 rerrents - - Ua de " .
TEL 3180000 r |76C|033236 SABADOS: SI VALOR DECLARADO " ) IH’ Im Recibl & satisfacclon / Nombrs, GG y Selfa Destinatarlo
NOTAY 10000
EE(%[#ARSO JULIAN CASTRO FLSTE k. i on fa enirega:
Nombre CC,Remitanta IEI romitente declara que esta marcancia no es COSTO MANEJO
Jeontrabande, joyas, titulos valores, dinero, ni de [4]
{prohibide transparte y su contenido es: OTROS
DOCUMENTOS 0
TOTAL FLETE
M 3 ; (DA
° [T 1 ]
CARTAPORTE:NO I ' I

e Colvanes SAS y an |as carteleras ubicadas en los puntos de venta, que regula el sarvicio acordade antra las partes, cuye contenida dausular

cepla expresamente con la suscripciA®n de este dacumenlo. Para la presiacif’n del PQR remitirse a nuastra pagina wab o al PBX {1)4239666

+RECOLEGCION -

FOPERQO1

Lic.Min Transporie 0080 de marza 142000
Lie.Mintle 001191 de Juilo 1372010
CIIU 4923 Trensporte de Mercancla
ClIU 5320 Mensaleria Exprasa

on;r-uioﬂi: y Mureanetas

COLVANES SAS, NIT 800,185.306-4
Principal: Calle 13 & 84 - 80 Bogala D.C.

il

Alencion al usuarie PBX (1}4238666 Somos Alorretenadoras Resolus:4327 Ju¥s? - Somos Grandes Cantribuyentes Rescluc:12506 DIc/2002

www snviacolvanes.com.co AT ESOESTIND TTA ENTREGA COBRA CARGUE /

FEC ADMISION y

130812016 15:21 PESTING — yalLE EALI | DESCARGUE

REMITE: JUNTA R NTRO DE COSTO TR 63 ME ¥ RF TIempo 0o enlrega 48 oras habies Uespuos Ge aroo en

INVAUD.EZ DEL VA UNIDADES Dascanocido No.31 T ) i
DIRECCION: CALLE 5E # 42 - 44 TEQUENDAMA ’1 - No.44 1 Z .

- - PESO (o No Reslde Ne.38 | T L B g # IM
[TEL: 5531020 Ba612111-4 50042518 fouena; 02-001-00034a1 1000 No No.4d T 7 .
PARA EPS $0S DR PABLO GUERRERQ PESOVOL o, araca No.34 1 : S— : .

AVENIDA DE LAS AMERICAS NRO 23 N -55 1 [Ctros (Nov O T 3 | l r | 'H - IM
PESO A COBRAR{Kg)
n 1 W - - ule ia de i
[TEL 0000000 |c |§60046450 |§ ABADOS: SI VALOR DECLARADO ) ) |H' F Reacibl B satisfaccion / Nombre, CC y Sefls Destinatario
REEGRSO JULIAN CASTRO 10000
IRIAM FLS[E O] an la entrega:

INombre CC.Remitente IEI remitente declara gue esta mercancla no es COSTO MANEJO :

contrabando, Joyas, titulos valores, dinero, ni de 0

prohibido fransparie y su contenido es: OTROS

DOCUMENTOS 0

TOTAL FLETE
O 3 g i L
° I T 1 ]
CARTAPORTE:NO

usuana deja expresa consiancia que iuvo conocimignio del conlralo que se enciien|ra publicado en 13 pagina web www, enviacsivanes,com oo
e Colvanes SAS y en las carslerss ubicadas en los punios da vanta, que regula el servicio acordado snire Ias partes, cuyo cantenido clausular
cepla expresamente gon la suscripciA®n de asle documento. Para la prestacifin del PQR remilirse & nuestra pagina web o a] PBX {1)4238566

- RECOLECCION -

FOPERD1




JUNTA REGIONAL. DE CALIFICACION DE
INVALIDEZ DEL VALLE DEL CAUCA
NIT. 8050121111

Santiago de Cali,05 de Agosto de 2016. OFICIO N°. SD- 16-478

Seriores . = B ("\‘Uxm@m

Colpatria Administradora de Riesgos Profesior ale&uw ’f tSAL
ﬁ—’ﬂi‘%‘?““"ﬁ / A Huﬂf}&il

Comision Medicina Laboral oo s Mk

Calle 22 N N° 5BN-102 08 pon Zﬁﬂﬁ

Teléfono: 488 1919 ,

Cali — Valle Y

B ﬁ
3
o

REFERENCIA: SOLICITUD COPIA DE CONSIGNACION HONORARIOS JUNTA
‘NACIONAL

A través del presente escrito le informamos que los siguientes pacientes y o EPS
presentaron recurso de reposicion y apelacion. Favor aportar a esta Junta en el
término de cince dias la constancia de pago de los honorarios a la Junta Nacional

para él envi6 del expediente:

NOMBRE CEDULA NUMERO DE DICTAMEN
ROBINSON GONZALEZ ARCE 6427611 6427611-1607 DEL 13/05/2016
ADRIAN ARCANGEL ARIAS 75060191-1724 DEL 13/05/2016
ALZATE 75060191

JULIAN ANDRES CASTRO 16461039-1721 DEL 13/05/2016
GARCIA - 116461039

Lo anterior, de conformidad con lo establecido en el articulo 2.2.5.1.41 del Decreto 1072
del 2015 el cual recopilo el decreto 1352 del 2013. Los honorarios deberan ser
consignados a nombre de la Junta Nacional de Calificacién de Invalidez Cuenta de
ahorros N°.00990014569-0 del Banco Davivienda.

Atentamente,

MARIA CRISTINA TABARES OLIVEROS

Representante Legal ~ Directora Administrativa y Financiera Sala Uno (1)

COPIA: EXPEDIENTE
CONSECUTIVO

Sandra T.
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JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE
INVALIDEZ DEL VALLE DEL CAUCA
NIT. 805012111-1

Santiago de Cali,05 de Agosto de 2016.

Sefiores g :

Colpatria Administradora de Riesgos Profesionales i‘ "

Comisién Medicina Laboral obiei-ba /i i

Calle 22 N N° 5BN-102 B 08 ACD. 20%8

Teléfono: 488 1919 S

Cali - Valle T s 54 -
PARA ESTUDIO

REFERENCIA: SOLICITUD COPIA DE CONSIGNACION HONORARIOS JUNTA
NACIONAL

A través del presente escrito le informamos que los siguientes pacientes y o EPS
presentaron recurso de reposicién y apelacion. Favor aportar a esta Junta en el
término de cinco dias la constancia de pago de los honorarios a la Junta Nacional

para él envié del expediente:

NOMBRE CEDULA NUMERO DE DICTAMEN

ROBINSON GONZALEZ ARCE | 6427671 [6427611-1607 DEL 13/05/2016
ADRIAN ARCANGEL ARIAS 75060161-1724 DEL 1310572016\ 0y
ALZATE 75060191 - Lk
JULIAN ANDRES CASTRO 16461039-1721 DEL 13/05/2016 |, .
GARCIA 16461039 . KT

Lo anterior, de conformidad con lo establecido en el articulo 2.2.5.1.41 del Decreto 1072
del 2015 el cual recopilo el decreto 1352 del 2013. Los honorarios deberan ser
consignados a nombre de la Junta Nacional de Calificaciéon de Invalidez Cuenta de

ahorros N°.00990014569-0 del Banco Davivienda.

Atentamente,

MARIA CRISTINA TABARES OLIVEROS

Representante Legal — Directora Administrativa y Financiera Sala Uno (1)

COPIA: EXPEDIENTE
CONSECUTIVO

Sandra T.

 Calle 5E No. 42 - 44 Barrio Tequ |, Valle del Cauca). PBX: ¢
= 2 Af ' Banco: Davivienda
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Republica De Colombia
Junta Nacional De Calificacion De Invalidez

Bogota, 11 de noviembre de 2016

Sefior(a):

JULIAN ANDRES CASTRO GARCIA

CALLE 59 No.1 C - 73 CONJ. B TORRE 4 APTO 304 B/ TORRES DE COMFANDI

3154479093 / 3105972854 [ 3422394 | 37108986

CALI - VALLE Rad 16461039

Asunto: Citacién Valoracién Médica: ) -
‘“#’"‘ls )
Cordial Saludo: ’ ITSV

Para dar tramite al recurso de apelacién que se encuentra en curso en la Junta Nacional, comedidamente
me permito citarlo (@) para el dia Lunes 28 de Noviembre de 2016 a las 9:00:00 AM con Medicina
Laboral y a las 11:45:00 AM con iz Fisioterapeuta en la Diagonal 36 Bis No. 20 — 74 Esquina Park Way,
en la ciudad de Bogot3, a fin de practicérsele la valoracién medica correspondiente.

Le informo gue de conformidad con lo establecido en el articulo 34 del Decreto 1352 de 2013, los gastos
de traslado estaran a cargo de las siguientes entidades, segun sea el caso:

1. De la Administradora de Riesgos Laborales (ARL) si la calificacién de primera oportunidad califico
origen laboral (accidente de trabajo o enfermedad profesional)

2. De la Administradora del Sistema General de Pensiones (AFP) si la calificacién de primera
oportunidad califico origen comun.

3. Del paciente, si el tramite se estd adelantando de forma particular y/o se solicite revision pensional
por haber sido suspendida.

4. Del empleador, en los casos de los no afiliados al Sistema de Seguridad Social y que hubieran
remitidos a través de los inspectores de trabajo.

El dia de la valoracion sera valorado/a por el Medico Laboral y Fisioterapeuta de la sala 4 por lo cual
debe disponer con el tiempo suficiente. Para asistir a la valoracion, debe traer fotocopia simple del
documento de identidad, copia de exdmenes médicos e historia clinica que considere pertinente. Datos
precisos del empleador y certificacién de las entidades donde se encuentra afiliado en la actualidad o
estuvo afiliado, esto es, Administradora de Riesgos Laborales (ARL}, Administradora de Fondo de
Pensicnes (AFP) y Entidad Promotora de Salud (EPS), Compafiia de Seguros.

En el evente de no asistir a su cita de valoracién por favor informar con anterioridad a
salad@juntanacional.com

Cordialmente

Ja—

CRISTIAN ERNESFO-COLLAZOS SALCEDO
ABQGADO CIPAL SALA CUATRC

& st Moniin (T
Diagonal 36 Bis No. 20 — 74 Teléfono: PBX 7440737
Nit: 830.026.324-5
salad@juntanacional.com
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Uberied v Orden

Junta Nacional De Calificacién De Invalidez

Republica De Colombia

Valoracion Medica Sala N° 4

Fecha : 28 de noviembre de 2016
D |Regional VALLE DEL CAUCA
A |Entidad COLPATRIA
2; Médico Ponente: Dra. Adriana del Pilar Enriquez Castillo
S |Fisioterapeuta: Dra. Gloria Maldonado Ramirez
Tipo Documento Identificacion - CC ]
Nro Documento Identificacion 16.461.039
Nombres JULIAN ANDRES
: Apellidos CASTRO GARCIA
R |Fecha De Nacimiento 08/02/1981
(S) Edad 35 ANOS
N |Nivel Educativo BACHILLER
ﬁ Estado Civil CASADO
E |Hijos 2
S CALLE 59 No. 1 C - 73 CONJ. B - TORRE 4 APTO 304 BARRIO TORRES
Direccion DE COMFANDI
Ciudad CALI - VALLE
Teléfono 3154479093 / 3105972854 / 3422394 / 3710896
Nombre de la Empresa SERV!I ESPECIALES
E |Direccién CALLE 23 A NORTE N° 4N - 11
I\If Ciudad CALI - VALLE
L |Telefono 6448400
E  |Representante Legal RECURSOS HUMANOS
g cargo OPERARIO DE PLANTA
O |Tiempo 3 ANOS
R Tiempo Profesion 11 ANOS
Actualmente Activo(a) SI CON OTRA EMPRESA
e |Afiliaciones
Y |eps S.0.8
é ARL COLPATRIA
S N COLFONDOS
® Compafiia de Seguros MAPFRE

Los datos aqui registrados son suministrados por el Usuario quien en constancia firma

an

Firm\a,DeI Paciente

ce 64e/0
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CONSTANCIA DE ASISTENCIA
VALORACION MEDICA SALA N° 4
JUNTA NACIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ

Se presentd el (la) Sefior (a): JULIAN ANDRES CASTRO GARCIA Identificado con cedula de ciudadania N°
16.461.039 fue atendido (a) el dia: 28 de noviembre de 2016, por ta Sala Cuarta de decision de la Junta
Nacicnal de Calificacion De Invalidez, en la Diagonal 36 bis N° 20 - 74, en la Ciudad de Bogota D.C.

La Sala Cuatro de la Junta Nacional informa al paciente que para resolver el recurso de apelacién presentado
en su caso, en proximos dias se realizara la Audiencia privada sefialada en el Art. 39 del Decreto 1352 del 26
de junio de 2013, que establecio: “Las Juntas de Calificacion de Invalidez adoptaran sus decisiones en audiencia
privada, donde asistiran de manera presencial todos los integrantes principales de la respectiva Sala, sin
participacion de las partes interesadas, entidades de Seguridad Social o Apoderados, la decisién se tomara con
el voto favorable de la mayoria de ellos, y votaran todos los integrantes de la Junta”.

Posterior a la celebracion de la audiencia privada, la Junta Nacional le remitira el dictamen por medio de correo
certificado a la direccion que ha sido aportada por el calificado y las partes interesadas estipuladas por el articulo
segundo del decreto 1352 de 2013 donde dice: “...Para efectos del presente decreto se entendera como
e personas interesadas en el dictamen y de obhgatorla notificacion o comunicacion como minimo las siguientes:

1. La persona objeto de dictamen o sus beneficiarios en caso de muerte.

2. La entidad promotora de Salud.

3. La Administradora de riesgos Laborales.

4. La Administradora de Fondo de pensiones o Administradora de régimen de prima media.
5. El empleador

6. La Compafiia de Seguros gue asume el riesgo de invalidez, sobrevivencia y muerte...”

La comunicacion a las partes interesadas, se realizara de acuerdo a la informacién suministrada por el paciente.

Esta constancia se expide el dia 28 de noviembre de 20186.

Cord[almeﬂ /_\

Dra. Agri Del
MEDI RINCIPAL SALA No. 4

Dra. Gldria Maldonado Ramirez
FISIOTERAPEUTA SALA No. 4

Recibido por:

FIRMA DEL PACIENTE

Cédula; Ic d[%‘ QBG\

JUNTA NACIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ
Diag. 36 Bis N° 20 - 74 Esquina Parkway La Soledad
Sala4@Juntanacional.com
PBX: 7440737 Ext 241 al 246
NIT: 830026324-5



Ronald Alejandro Montafio Lopez

De: andres castro <andres2377@hotmail.com>
Enviado el: lunes, 23 de enero de 2017 06:52 a.m.

Para: Ronald Alejandro Montafio Lopez

Asunto: Re: Informacidn pendiente acerca de mi calificacién

« dando cumplimiento con lo que me pidieron de hacer seguimiento sobre mi proceso de recupracion
les informo que las terapias que me enviaron por parte de el medico que me opero ya se terminaron
estoy a la espera de una cita de control con el medico puesto que mi problema todavia persiste como
el primer dia despues de mi accidente el 27 de julio del 2015.

« aun sigue el dolor cronico en el hombro,el adormecimiento de mi brazo y la hinchazon en la mano
sintomas que me dificultan mi funcionamiento habitual de mi brazo a diario.

+ Quisiera que por favor tuvieran en cuenta realizarme nuevamente dicha calificacion puesto que ni la
eps ni la arl dan respuesta oportuna a mi problema y siento que mi brazo derecho cada dia pierde mas
movilidad.

“we: andres castro <andres2377@hotmail.com>
Enviado: domingo, 4 de diciembre de 2016 12:16:37 a. m.
Para: Ronald Alejandro Montafio Lopez '
Asunto: Re: Informacidn pendiente acerca de mi calificacion

ok agradezco su atencion y estare informando la evolucion de mi recuperacion
De: Ronald Alejandro Montafio Lopez <ronald.montano@juntanacional.com>
Enviado: jueves, 1 de diciembre de 2016 04:40:43 p. m.

Para: andres2377 @hotmail.com

Asunto: RE: Informacion pendiente acerca de mi calificacién

Buenos Dias

Sr. Julian le confirmo su caso se encuentra aplazado por la cirugia reciente que le realizaron , entonces

quedamos atentos a que nos informe por este medio cuando inicie y termine su tratamiento para poder definir

~ys secuelas .

_Saludos

) Ronald Alejandro Montafio Lopez
Auxiliar Administrativo
ronald.montano@juntanacional.com
Tel. (+571) 744 0737 Ext. 114

Av Park Way - Diag. 36 Bis #20- 74
Barrio La Soledad

Bogota D.C. - Colombia

www, iuntanacional.com




La intermacion contenida en este correc es de caracter confidencial para el uso exctusive del destinatavio. Se prohibe a cualquier persona o entidad distinta al receptor, cualauier
ra 1, ratransmision. distribucion u otro uso, salvo autorizasion greviay por eserito de la parte emisora. Si recibid esta mensaje por equivocacion, atentamente le solicitamos efiminer
wl corres ¥ reportarto a tecnologia@ijuntanacional. com.

De: Andres castro [ mailto:andres2377@hotmail.com]
Enviado el: miércoles, 30 de noviembre de 2016 01:29 p.m.
Para: Salad

Asunto: Informacion pendiente acerca de mi calificacion

Mi nombre es Julidn Andrés Castro Garcia identificado con cédula 16461039 expedida en yumbo6 valle. me
presenté el dia 28 de noviembre del 2016 ante la Junta Nacional de calificacion de invalidez para ser calificado
por ustedes pero por motivos de una cirugia q me hicieron el dia miércoles 23 de novienoviembre del 2016 no
fue posible q me hicieran dicha calificacion.

Quisiera que por favor me informen si esta calificacién queda aplazada o como se va a proceder en mi caso.
Quedo pendiente a una respuesta por parte de ustedes .

Gracias



1043d0d

9998£Z¢( 1 XBd [2 0 gam EUIUED BJSINU # 85,
Jg|nsnep epuayuod 0Ans "saped S| 20U APBRIODE CIAASS |2 BINDas anb TBudh ap SOJUNU $0] US SEPEIAN SBIB[ALIED Sk| LS A Qys s9UeAeD 2

= OIHVLYNILE30 -
8] ¥ [0P :L&um_mwhmlm_ BBy GIUDINDOP 9188 30 Uy 12dUDSNS B U0D JUsLESSIXa BB

_ “ _ _ 05 WOS SIUEAJODBIAUS MMM 0o BUIERd 8] Ud opedngnd 2Lsnaus 5§ 3nb 0leAU03 [3P QIUBIWIDOU0S OAlL Sl BIDUBISUSD BSaldXa 2fap ouensH:
ON:3LUOIYINYD ‘
Jo 1 b :
31374 TW10L
[ SOLNINRNDCA
so¥lo 153 OPIURJUOS NS A dUodSUEd) OPIGIYOM
G ap It ‘c1aulp ‘sal10j8A so|hil) '$BAOf ‘OpUBIE|LIOY
COraNvy 01802 $3 ou BISUBDISW B)S8 anb vigjoap L) |3 BUBRISE DD BKWON]
o] s
eBanjua g[ U SEUCIBAIISG Al304 vmwﬂﬂﬂmmw_‘w i
0000t SV
oUEELISE() OJ[05 A DT BIGIIDN £ UGIXOE|SNES ¥ |qI0aY i — . 0aYHY12330 HOTVA 18 'sQQvavs omvmcccmn— £606.PFS IS 13l
uowNPAIP 8p euRIAKALILY BINg 3 S07 38103 LSO a0 LN/ H 7 INgs)
(E) My HO00 ¥ 0824|
2_ &_ _ <_ §_ _ T (ompiss et sot 080 IONYZWOD 30 SRIGL Olxiva
: : , i P o U L POE OLNINV.LAYAY b THE0L 8 OLNNINOD £L 0 3 #66 3TIWD
2 . oron u.z 10A 083d YIONYS QM IS SIHONY NVINC | vHvd
pEEee [ £464000-100-10 wINAND| |- BLVLLELLY 5-v2reznotsy 2620vrL 113
)__ 1_ _ ,<_ ﬁ— : _ | i L GEON opISeY ON]  (cowesb) 08ad u__ NEDIHNO 171 80d a0 LN/ 1L %3N0 E0)
XORUINI ) OINI 4 L PPON opEsnyaY L p2-0T # S18 9€ IYNOOVYIA NOIDD3FId
isep]—= L Lo oplaouesmdl  sagwaiNn ¥00 191 00 IDNP-GIIYANI
U aquue 2p sundsap sajney sesry gp elianue ap odwal ko] QLS00 0 Ol B
3INDYYISI v ATIVA ¥10908 281 L102r)10/57]
J3NVHYD YHAC <@m~:.zm ¥ L ONILS3A DI [ Hhe] ‘NIDIHO) NOISINAY Umm
20027210 GO8Z):2N[OSY SAUIANGUIUDD SPPUEID) SOWOS - £G/INT LZERIN|O5FY SIOPRUSPLOINY SOWDS mwwwnwvnumﬁmnmm%_"hna.\_,n_hm_u_w_ﬂ%u:m_(
“0'Q #0508 09 - be # €1 Bl D fedipulid
| 7-90¢£°481°008 LIl "SYS SINVAIOD
. Framaare 25 FET]JEQPITE Y F22 30E JUS ) ity
, ! e Srudy suslesyon 0zes NIl i /w 5§ et )
foUROIRYY op PndsueI] C2EY D i A% e
g 010Z/E L OINf 3P 15110 AUy il A vy AT
¢ 0002pl B Bp amomo mtcnw_w_mﬁ.. .u‘dz St x%w% % Fdre ﬁ:ﬁ%w&%ﬂ@%




Lic.Min.Transporie 0080 de marzo 14/2000

3. Mintic 001181 de julio 1342010 _S m
L} 4923 Transporte de Mercancia .
CHU 5320 Mensajeria Expresa

i

..ff:mﬁ.ﬁlﬁ b A =

|

PR
COLYAHES SAS, NIT 800,185.306-4 Nw_
Pincipar Calie 13 # 84 - 60 Bagola D.C F 14 4
MY ﬁﬂ.ﬂhﬂ&ﬁwﬂﬁﬂ :nﬁﬁummmm Somos Autorretenedores Resoluc:4327 Jul/87 - Soimos Grandes Contibteyentes Resoluc: 12506 Dicf2002
FEC ADMISION ORIGEN: hESTING VACLEDUPAR REG.DESTING EITAENTRECA COBRA CARGUE 7
25/01/2017 16:24 BOGOTA CESAR ECSCONIA DESCARGUE
REMME JUNTARACIONAT DE CALIFICACION DE ERTRODE COSTE TRUSAL DT DV LUCTON U0 1 entiega 38 Notas Nabies despues de artivo en
iNVALID-JNCE 001 NCI 001 UNIDADES Desconacide No,31 T 7
DIRECCION: DIAGONAL 36 BIS # 20-74 vmmEA o No.4a ? d TRTERT e ENTRES
9ramos} N, Reside No.35 :
E- T - CEDULATTITNIT COT, POSTACURTGEN e i Z
VEL: 7440737 020245 KiTsineis Jovena: o1-001-0007010 1000 . Neao >
FARA  JUNTA REG DE CALIF DEL CESAR/DC MARIANG AMARIS CON PESOVOL  ipit errada No.34 T s s
CALLE 13 A 14 93 BARRIO OBRERO 3 Otros {Nov Operativaicarrado) 1
PESO A GOBRAR(Kg)
CEDUTAT TN COD. FOSTAL RECIEE LOS 1 i dr devaluc
TEL 5846423 00001493 SABADOS: S| VALOR DECLARADG —_s a satistaccion f thoinbre, CC y Sello Destinatario
10000 i
BET TLETE bservaciones en la entrega:
0
[Hambie CC.Remitente £l remitente declara que esta mercancia no €s COSTO MANEJD
vontrabando, joyas, litulos valares, dinero, ni de Q
OTROS
Q
qoﬁb.mumrm«m ) 5 __s —» w qL,
CARTAPORTENG i : | | |
] ISa00 Oejh eYpresa cansiancia uyo conacininto det contrato que se encuentra publicade en la pagina wel WWW.BNVIACoIvanes CoMm,co 4
ke Colvanis SAS y en las carteleras ubicadas en los punios de venia, que regula el servicio acordado entre las partes, cuyo contenido clausular M _ _ #
de esle documento. Para Ia prestaciAn del POR remilirse a nuestra pagina web ¢ al PBX {1}4239666

FOFERUT



Apabtioa Do Colombia

JUNTA
Aot NAL CALIFICACION INVALID

Libermé y Orden
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ATT: DR. LUIS FERNANDO DELGADO
MEDICO LABORAL

AVENIDA 15 N° 104 - 33 PISO 6
BOGOTAD.C

REF: SOLICITUD

Cordial Saludo:

De acuerdo a la conclusién de la valoracion del dia, 28 de noviembre del 2016, con el objeto de emitir
dictamen del sefior (a) JULIAN ANDRES CASTRO GARGCIA, identificado {a) con CC. 16.461.039
se hace necesario hacer llegar a esta junta:

PACIENTE CON CIRUGIA RECIENTE DEL HOMBRO DERECHO AL MOMENTO DE SER
VALORADO POR LA SALA 4, POR LO CUAL SE RESUELVE APLAZAR LA DECISION Y
ESPERAR QUE FINALICE SU TRATAMIENTO Y SE ESTABLEZCAN LAS SECUELAS
DEFINITIVAS. FAVOR ENVIAR CONCEPTO DE ORTOPEDIA, ASi COMO CERTIFICADO
DE REHABILITACION INTEGRAL AL FINALIZAR SU TRATAMIENTO PARA PODER
CALIFICAR SU PERDIDA DE CAPACIDAD LABORAL.

_ Esta valoracion debera ser remitida a esta Junta Nacional, en términos establecidos en &l articulo 18
del Decreto 1352 de 2013, de lo contrario la Junta procedera a decidir con base en la historia clinica.

Copia al paciente
Julian Andres Castro Garcia
Calle 59 N°1C-73 Conj, B Torre 4 apto 304 Barrio Torres de Comfandi

Cali — Valle
% ’ '6}3{0{»3 YO ZEA

Tel: 3154479093-3105972854
L PILARENRIQUEZ CASTILLO
MEDICO PRINCIPAL
SALANQ4

ADRIAN

JUNTA NACIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ
Diag. 36Bis N° 20 - 74 Esquina Parkway La Soledad
Salad4@dJuntanacional.com

PBX: 7440737 Ext 241 al 246

NIT: 830026324-5
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De: Marlen Osorio Melina

Enviado el; jueves, 13 de julic de 2017 04:31 p.m.

Para: Sandra Catalina GONZALEZ LOPEZ (sandra.gonzalez@axacolpatria.co)
<sandra.gonzalez@axacolpatria.co> ,

CC: 'Adriana Enriquez' <adrienriquez72@yahoo.com>; Gloria Maria Maldonado Ramirez
<gloria.maldonado@juntanacional.com>; Ronald Alejandro Montafio Lopez
<ronald.montano@juntanacional.com>; Claudia Rincon Arce
<claudia.rincon@juntanacional.com>; Francy Elena Vargas Tovar
<francy.vargas@juntanacional.com>; 'andres2377@hotmail.com’ <andres2377@hotmail.com>
Asunto: REITERACION SOLICITUD CONCEPTO DE ORTOPEDIA Y CERTIFICADO DE REHABILITACION
INTEGRAL

Buenas tardes:

Cordialmente sclicitamos remitir a la JUNTA NACIONAL DE CALIFICACION DE
INVALIDEZ SALA 4. CONCEPTO DE ORTOPEDIA Y CERTIFICADIO DE
REHABILITACION, del Paciente: JULIAN ANDRES CASTRO GARCIA C.C. 16461.039,
el cual esta aplazado desde la Valoracién realizada en la JNCI desde el 28-11-2016.

Para continuar con el proceso de calificacién, eesta informacion debera ser remitida a la
Junta Nacional de Califican de Invalidez en un plazo de quince (15) dias siguientes a la
solicitud, términos establecidos en el Decreto de 1352 de 2013.

Cordialtmente

MARLEN OSORIO MOLINA
Marlen_osorio@ juntanacional. com

Auxiliar Administrativa Sala 4

Junta Nacional de Calificacién de Invalidez
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Bogota D.C., agosto 2 de 2017

Sefiores

POSITIVA SEGUROS S.A

Dr. JUAN JOSE DOMINGUEZ LONDONO
DIRECTOR MEDICINA LABORAL
AUTOPISTA NORTE NO. 924 - 72 PISQO 4°
TELEFONO: 6502200

BOGOTA.

REF: SOLICITUD CONCEPTO ORTOPEDIA

Respetados Sefores:

Con el objeto de emitir dictamen del Sefior JULIAN ANDRES CASTRO GARCIA,
identificado con cédula de ciudadania No.16.461.039, se hace necesario tramitar los
siguientes examenes:

s CONCEPTO DE ORTOPEDIA.
» CERTIFICADO DE REHABILITACION

Esta valoracion debera ser remitida a la Junta Nacional de Calificacion de Invalidez en un
plazo de quince (15) dias siguientes a la solicitud, términos establecidos en el articulo 18
de Decreto 1352 de 2013.

Cordialmente,

\\!\Qi\e\'\

DRA. RIANA DEL FPILLAR ENRIQUEZ CASTILLO
MEDICOIPRINCIPAL SALA 4

Junta Nacional de Calificacion de Invalidez
Diagonal 36 Bis No. 20-74 Park way
Teléfono: 744 07 37

Salad@juntanacional.com



De: Marlen Qsorio Molina

Enviado el: jueves, 03 de agosto de 2017 07:45 a.m.

Para: 'martha.guzman@ positiva.gov.co' <martha.guzman@positiva.gov.co>; 'Mayra Alejandra
Pacheco Corredor’ <mayra.pacheco@positiva.gov.co>

CC: Ronald Alejandro Montafio Lopez <ronald.montano@juntanacional.com>; Claudia Rincon Arce
<claudia.rincon@juntanacional.com>

Asunto: SOLICITUD CONCEPTO DE ORTQPEDIA Y CERTIFICADO DE REHABILITACION INTEGRAL
Importancia: Alta

Respetados Sefiores:

Cordialmente soclicitamos remitir a la JUNTA NACIONAL DE CALIFICACION DE
INVALIDEZ SALA 4. CONCEPTO DE ORTOPEDIA Y CERTIFICADIO BE
REHABILITACION, del Paciente: JULIAN ANDRES CASTRO GARCIA C.C. 16461.039,
el cual esta aplazado desde la Valoracién realizada en la JNCI desde el 28-11-2016.

Para continuar con el proceso de calificacion, esta informacién debera ser remitida a la
Junta Nacional de Califican de Invalidez en un plazo de quince
(1Mayra.pacheco@positiva.gov.co 5) dias siguientes a la solicitud, términcs establecidos
en el Decreto de 1352 de 2013.

Cordialmente

MARLEN OSORIO MOLINA

De: Sandra Catalina GONZALEZ LOPEZ [mailto:sandra.gonzalez@axacolpatria.co]

Enviado el: martes, 01 de agosto de 2017 10:41 a.m.

Para: Marlen Osorio Molina <marlen.osorio@juntanacional.com>

Asunto: REITERACION SOLICITUD CONCEPTC DE ORTOPEDIA Y CERTIFICADO DE REHABILITACION
INTEGRAL

Buen Dia Marlen como estas:

Como te indicaba en los correo es cola el tratamiento por ortopedia vy el proceso de re
habilitacién estd siendo llevado a cabo por la ARL actual del paciente ( POSITIVA ), dado que la
cirugia de hombro corresponde al tratamiento de la enfermedad profesional

Por lo anterior los documentos CONCEPTO DE ORTOPEDIA Y CERTIFICADO DE REHABILITACION
INTEGRAL, deben ser solicitados a ta ARL POSITIVA.
P‘\M

el

Quedo muy atenta a sus comentarios

Muchas gracias
Cordial saludo

Sandra Catalina GONZALEZ LOPEZ



Auxiliar de Coordinacion Nacional de Medicina Laboral
Direccién Servicio al Cliente

Av. Cra. 15 N° 104-33
Bogota D.C - Colombia
653 8400 Ext. 309

AXA COLPATRIA
reinventando /ios segurds

De: Marlen Osorio Molina [mailto;marlen.osorio@juntanacional.com]

Enviado el: martes, 01 de agosto de 2017 09:55 a.m.

Para: Sandra Catalina GONZALEZ LOPEZ <sandra.gonzalez@axacolpatria.co>
Asunto: RE: REITERACION SOLICITUD CONCEPTO DE ORTOPEDIA Y CERTIFICADO DE
REHABILITACION INTEGRAL

Importancia: Alta

®

Buenos Dias Sandra:

Disculpa la molestia, pero la médico Ponente me indica que debe ser “CONCEPTO DE
ORTOPEDIA Y CERTIFICADIO DE REHABILITACION, del Paciente: JULIAN ANDRES
CASTRO GARCIA C.C. 16481.039, el cual esta aplazado desde la Valoracién realizada
en la JNCI desde el 28-11-2016.

Quedo atenta.
MARLEN OSORIO

De: Sandra Catalina GONZALEZ LOPEZ [mailto:sandra.gonzalez@axacolpatria.co]
Enviado el: viernes, 28 de julio de 2017 12:17 p.m.

Para: Marlen Osario Molina <marlen.gsorig@juntanacional.com>

Asunto: RE: REITERACION SOLICITUD CONCEPTO DE ORTOPEDIA Y CERTIFICADO DE
REHABILITACION INTEGRAL

Mil gracias



De: Marien Osorio Molina

Enviado el: martes, 01 de agosto de 2017 09:55 a.m.

Para: 'Sandra Catalina GONZALEZ LOPEZ' <sandra.gonzalez@axacolpatria.co>
Asunto: RE: REITERACION SOLICITUD CONCEPTO DE ORTOPEDIA Y CERTIFICADO DE
REHABILITACION INTEGRAL

Importancia: Alta

Buenos Dias Sandra:

Disculpa la molestia, pero la médico Ponente me indica que ser “"CONCEPTO DE ORTOPEDIA
Y CERTIFICADIO DE REHABILITACION, del Paciente: JULIAN ANDRES CASTRO
GARCIA C.C. 16461.039, el cual esta aplazado desde la Valoracion realizada en la JNCI
desde el 28-11-2016.

Quedo atenta .

MARLEN QOSORIO

De: Sandra Catalina GONZALEZ LOPEZ [mailto:sandra.gonzalez@axacolpatria.co]
Enviado el: viernes, 28 de julio de 2017 12:17 p.m. '

Para: Marlen Osorio Molina <marlen.osorio@juntanacional.com>

Asunto: RF: REITERACION SOLICITUD CONCEPTO DE ORTQPEDIA Y CERTIFICADO DE
REHABILITACION INTEGRAL

Mil gracias

De: Marlen Osorio Molina [mailto:marlen.osorio@juntanacional.com]

Enviado el: viernes, 28 de julio de 2017 12:16 p.m.

Para: Sandra Catalina GONZALEZ | OPEZ <sandra.gonzalez@axacolpatria.co>
Asunto: RE: REITERACION SOLICITUD CONCEPTO DE ORTOPEDIA Y CERTIFICADO DE
REHABILITACION INTEGRAL

Gracias, ya se lo muestra haber si sirve



De: Sandra Catalina GONZALEZ LOPEZ [mailto:sandra.gonzalez@axacolpatria.co]

Enviado el: viernes, 28 de julio de 2017 12:15 p.m.

Para: Marlen Osorio Molina <marlen.osorio@juntanacional.com>

Asunto: REITERACION SOLICITUD CONCEPTO DE ORTOPEDIA ¥ CERTIFICADO DE REHABILITACION
INTEGRAL

Marlencita él es Medico Laboral.



ARL AXACOLPATRIA M

CONSULTA MEDICA AXA COLPATRIA
e A relnventando /los seguros
BOGOTA D.C.
Fecha Hora Usuario
28/07/2017 10:12 MMRAMIREZN
REGIONAL VALLE DEL CAUCA
Empresa: |SERVIESPECIALES § A ' & NIT: 1900731125 ]
Trabajador: IJULIAN ANDRES CASTRO GARGIA ' | Documento: ‘ 16461039 |
Fecha Consulta: ‘201 7/07/21 13:53:44 . . | Asistié: (g

Circunstancias de modo,
tiempo y lugar en donde
ocurrié el accidente:

Motivo consulta y
enfermedad actual:

CALIFICACION 27/07/2015 CON DIAGNOSTICOS DE ESGUINCE Y TORCEDURAS DE
ARTICULACION DE HOMBRO CON PCL 0% CON BASE AL AT PRESENTADQ EL DIA AT
2710712015 CONTROVERSIA ENF LABORAL SINDROME DE MANGUITO ROTADOR,
TENDINITIS DEL BICEPS BURSITIS DE HOMBRO DERECHQ

'|DE AZUCAR DE 50KGS, SOBRE EL HOMBRO DERECHO PRESENTA DOLOR TIPO CON

SGRU/ML PACIENTE DE 38 ANOS DE EDAD QUIEN LABQRA PARA CONALTA DE OCCIDENTE
EN EL CARGO DE OPERARIO DE PLANTA EN SUCRQAL CON ANTIGUEDAD DE 12 ANOS
(REALIZA ALIMENTACION DE TANQUES DE MEZCLAS CON MANIPULACION DE BULTOS DE
50 KSG) **+* PACIENTE CALIFICADO POR LA ARL AXA COLPATRIA EL DIA 27/07/2015 CON
DIAGNOSTICOS DE ESGUINCE Y TORCEDURAS DE ARTICULACION DE HOMBRO CON PCL
0% CON BASE AL AT PRESENTADOQ EL DIA AT 27/07/2015 MIENTRAS LEVANTABA UN BULTOS

LIMITACION FUNCIONAL. (EN £L DICTAMEN SE CLARIFICA QUE NO HAY EVIDENCIA DE
PATOLOGIA AGUDA TRAUMATICO. PARA SU PROCESQ DE REHABILITACION Y
DIAGNOSTICO ECOGRAFIA DEL 11/08/2015 DE HOMBRO DERECHO QUE REPORTO
TENDINOSIS DEL SUPRAESPINOSO CONRUPTURA PARCIAL, TENOSINOVITIS DEL TENDON
LARGO DEL BICEPS BRAQUIAL, BURSITIS SUBDELTOIDEA. POR HALLAZGOS EN ECOGRAFIA
SE SOLICITO RNM REALIZADA EL DIA 21/08/2015 QUE REPORTQO: RUPTURA PARCIAL DE LOS
TENDONES SUPRA ESPINOSO Y SUBESCAPULAR, TENDINOPATIA DEL INFRAESPINQSO,
TENOSINOVITIS DEL BICIPITAL, DERRAME ARTICULAR GLENOHUMERAL, SE LE REALIZO
MANEJO ANALGESICO, TERAPIA FISICA, EVALUACIONES POR ORTOPEDIAY FISIATRIA.
RECOMENDACIONES LABORALES. SE REALIZO CALIFICACION POR JRC EL DIA 13/05/2016
CON DX R520 DOLOR AGUDO (DOLOR AGUDO HOMBRQ DERECHQO) CON PCL 0%.
ADICIONALMENTE LA EPS REALIZA CALIFICACION DE ENFERMEDAD LABORAL EL DIA
11/08/2015 (20080005707) DIAGNOSTICO DE SINDROME DE MANGUITO ROTADOR,
TENDINITIS DEL BICEPS BURSITIS DE HOMBRQ DERECHO, CON FALLO DE LA JRC
30/06/2016 QUE RATIFICA EL. ORIGEN LABORAL. EN EL MOMENTO, EL PAGIENTE ESTA
AFILIADO CON LA ARL DE POSITIVA EL CUAL VIENE ASUMIENDO EL TRATAMIENTO Y LA IT
PROLONGADA HASTA EL MOMENTO, ASISTE A CONSULTA POR EL CONCEPTO DE LA JNC
(?) NO APORTA DICTAMEN QUE LE DIJO NG SE PODIA ATENDER EL CASQO PORQUE ESTABA
EN POST QX INMEDIATO REALIZADQ POR LA ARL POSITIVA

Detalle de las ABC y AVD: INDEPENDIENTE ‘ ]

No.
Siniestro:

20150062023

Fecha
Siniestro:

Tipo
Siniestro:

gL . Nombre
No. Afiliacién: 0 NIT Empresa: 890331277 Empresa: SERVIESPECIALES S A
Fecha del Fecha Ingreso Fecha Inicio
Antecedente: 2015/07/27 Empresa: 2015/02/06 Cargo: 20117110118
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o

Ocupacién:

Cargo: OPERARID

Funciones:

OPERARIO DE
PRODUCCION:
REUBICADO EN EL AREA
DE EMPAQUE HACIENDO
ALISTAMIENTO DE
BOLSAS Y PEGANDO
ETIQUETAS,
ANTERIORMENTE
LABORABA EN AREA DE
PRODUCCION DE
JARABE DONDE
MANIPULABA SACOS DE
50 KGS PARA
ADICIONARLOS EN UNA
MEZCLADORA

Riesgo Exposicion

Tiempo Exposicion Meses

OTROS

51

Observaciones

ERGONOMICO , FISICO (RUIDO) MECANICO

Descripcion

VARICOCELE IZQUIERDO POR
TRATAMIENTO DE INFERTILIDAD

Antecedentes Fecha de registro
FAMILIARES NEGATIVOS 2016/02/04
QUIRURGICOS SEPTORRINOPLASTIA 2003, 2016/02/04

Tipo Servicio

Fecha del Examen

B

Fecha de atencion

Sistema Cuerpo

Ind. Masa Corporal Dominancia

¥

Fécha Registro

COD-CIE 10 Descripcion

M755 BURSITIS DEL HOMBRO 2017107721

Observaciones

DER

SINDROME DEL MANGUITQ
M751 ROTATORIO 2017/07/21

Observaciones
M752 TENDINITIS DEL BICEPS 2017/07/21

Observaciones

DER

Plan Manejo

PACIENTE QUIEN TENIA PROCESC DE CONTROVERSIA CON ULTIMO FALLO RECIBIDO POR LA ARL
AXA COLPATRIA CON PLC 0% POR ACCIDENTE LABORAL DEBIDO A LA CRONICIDAD DE HALLAZGOS
CLINICOS Y PARACLINICOS DE HOMBRO DERECHO QUE DESCARTARON SECUELAS DE ACCIDENTE
(EVENTO AGUDQ) EL PACIENTE CAMBIO DE ARL Y TIENE RECONOCIMIENTO DE ENFERMEDAD
LABORAL POR POSITIVA CON IT PROLONGADA Y TRATAMIENTQ POR DICHA ARL

Pagina 2 de 3



. s Tipo de . Fecha . .
Junta RC/INC Diagnéstico Calificacién Origen Total PCL Estructuracién Fecha Audiencia

R520 DOLOR '

AGUDQ (DOLOR :
JRCIDEVALLE aGuDo PERDIDACL  |[ACCIDENTE DE 0.00 2015/08/21 2016/05/13
DEL CAUCA TRABAJO

HOMBRO

DEREGHO)

Elaborado por: SAULO GRU CRESLER

MEDICO

ARL AXACOLPATRIA REGIONAL CALI
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: Sandra Catalina GONZALEZ LOPEZ [mailto:sandra.gonzalez@axacolpatria.co]

Enviado el: viernes, 28 de julio de 2017 11:28 a.m.

Para: Marlen Qsorio Molina <marlen.osorio@juntanacional.com>

CC: Adriana Enriguez <adrienriquez72@yahoo.com>; Gloria Maria Maldonado Ramirez
<gloria.maldonado@juntanacional.com>; Ronald Alejandro Montafio Lopez
<ronald.montano@juntanaciponal.com>; Claudia Rincon Arce
<claudia.rincon@juntanacional.com>; Francy Elena Vargas Tovar
<francy.vargas@juntanacional.com>; andres2377@hotmail.com

Asunto: REITERACION SOLICITUD CONCEPTO DE ORTOPEDIA Y CERTIFICADO DE REHABILITACION
INTEGRAL

Buenos Dias Marlen:
Cordial saludo

Adjunto historia clinica de medicina laboral, en la cual se especifica que el tratamiento por
ortopedia y el proceso de rehabilitacién estd siendo llevado a cabo por la ARL actual del paciente
( POSITIVA ), dado que la cirugia de hombro corresponde al tratamiento de la enfermedad
profesional

Por lo anterior los documentos CONCEPTQO DE ORTOPEDIA Y CERTIFICADO DE REHABILITACION
INTEGRAL, deben ser solicitados por la junta nacional a la ARL POSITIVA

Agradezco su confirmacidn de recibido
Quedo muy atenta a sus comentarios

Muchas gracias
Cordial saludo

Sandra Catalina GONZALEZ LOPEZ
Auxiliar de Coordinacién Nacional de Medicina t aboral
Direccion Servicio al Cliente

Av. Cra. 15 N° 104-33
Bogota D.C — Colombia
653 8400 Ext. 309

AXA COLPATRIA

rw]nmm:ide-/ jis seguros
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De; Marlen Osorio Molina [mailto:marlen.osorio@juntanacional.com]

Enviado el: jueves, 13 de julio de 2017 04:31 p.m.

Para: Sandra Catalina GONZALEZ LOPEZ <sandra.gonzalez@axacolpatria.co>

CC: Adriana Enriquez <adrienriguez72 @vahoo.com>; Gloria Maria Maldonado Ramirez
<gloria.maldonado@juntanacional.com>; Ronald Alejandro Montafio Lopez
<ronald.montano@juntanacional.com>; Claudia Rincon Arce
<claudia.rincon@juntanacional.com>; Francy Elena Vargas Tovar
<francy.vargas@ijuntanacional.com>; andres2377@hotmail.com

Asunto: REITERACION SOLICITUD CONCEPTO DE ORTOPEDIA Y CERTIFICADO DE REHABILITACION
INTEGRAL

Buenas tardes:

Cordiaimente solicitamos remitir a la JUNTA NACIONAL DE CALIFICACION DE
INVALIDEZ SALA 4. CONCEPTO DE ORTOPEDIA Y CERTIFICADO DE
REHABILITACION, del Paciente: JULIAN ANDRES CASTRO GARCIA C.C. 16461.039,
el cual esta aplazado desde la Valoracién realizada en la JNCI desde el 28-11-2016.

Para continuar con el proceso de calificacion, eesta informacién debera ser remitida a la
Junta Nacional de Califican de Invalidez en un plazo de quince (15) dias siguientes a la
salicitud, términos establecidos en el Decreto de 1352 de 2013.

Cordialmente

MARLEN OSORIO MOLINA

Marlen. osorio@juntanacional. com

Auxiliar Administrativa Sala 4

Junta Nacional de Calificacion de Invalidez
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" Linea segura ARL % Diligenciado el : 16/08/2016

(‘;.ﬁ“
@ POSITIVA Bogota 3307000 Fecha de impresion : 18/07/2017

COMDANIA DE SEGUROS SA - Restodel pais 01 8000 111170 Numero de radicacién . 42814
NIT §60.011.153-6 Desde su Celular #533 % Id Furel : 120028777

Id Siniestro : 242061341
FORMATO INFORME ENFERMEDAD LABORAL

{

EPS A LA QUE SE ESTA AFILIADO: E.P.S. SERVICIQ QCCIDENTAL DE SALUD S.A. $.0.8. Codigo: EPS018
AFP A LA QUE SE ESTA AFILIADO: SIN AFP Cédigo: 0

N |
Nombre 6 Razén Social : Tipo Doéumento : Numero Documento :
CONALTA DE OCCIDENTE SAS v . Nl . 900132157
Nombre de la Actividad Econémica {Sede Principal) : S i Cadigo :

EMPRESAS DEDICADAS A LA'MANIPULACION DE CARGA INCLUYE SOLAMENTE ESTIBADORES, COTEROS,
ll:f\lle;l'lE/égORES EXCEPTQ CARGUE Y DESCARGUE DE EMBARCACIONES AEREAS, MARITIMAS Y/O 3631001
VIA .

T
gﬁ‘“ )
itz &ﬁg i b s

Fecha Nacimiento : Tipo de Vinculacion Laboral :

i

Tipo Documento : '

cC 16461039 08/02/1981 Empleador
Primer Apellido : - Segundo Apellido : - Primer Nombre : Segundo Nombre :
CASTRO GARCIA JULIAN ANDRES
Direccidn : Teléfono : Departa'rnento : Codigo : Municipio : ‘ Cédigo :
CALLE591C 73 3850892 VALLE DEL CAUCA 76 CALI 1
Ocupacién Habitual ; Cédigo : Jornada Trabajo Habitual : Fecha Ingreso Empresa:
OPERARIO DE PLANTA 1088 -- 03/01/2016

L Nombre jefe inmediato : Apellido jefe inmediato : ic:sr';:%‘::tfftré"ico jefe -:re|éf°"° jefe inmediato

_Principal : ~ Diagnostico: -~ : ] Descripcién : i Fecha Diagnostico :

X M751 : o LESIONES DEL HOMBRO (M751) 28/11/2015

Iy

Ocupacional : NO Periédica :

ST USIEd ToqLIere aunalZar OHIasen TGIAcIoNaca con 08 moamos 1y i HETTOFm AN, DOF 1avor SoerqUBss o] PInts G& HEAIoN THas (ercant y TORCHE Sl FORTIBIG g6 AOvenadns 08 MGIeso tal
trabajador dependiente a la edministradora de resgos laborales. marcando ef campo actualizacitn y diigenciando os dalos correcios. Q a través def portal weh de afiffaciones.

“En cumplimiento del art. 14 Ley 472 de 2015 se recusrda la obligatoriadad de reporte de accidentas graves y mortales y de enfermadades laborales directamente a ta Diroccion Terdorial y oficinas
sspaciales coraspondiantas dentro de los dos (2) dias habiles siguientes al evenic 0 recibo del diagnostico de la enfermedad



De: Hoover Andrés Ronddn Marin [mailto:seguridadysalud@®conaltadeoccidente.com]

Enviado el: martes, 26 de julio de 2017 05:55 p.m.

Para: Marlen Osorio Molina <marlen.osorio@juntanacional.com>

CC: 'Erika Hernandez' <dir.recurschumano®@conaltadeoccidente.com>; MARTHA ISABEL ARENAS
<asistenteso@conaltadeoccidente.com>

Asunto: RV: Julian Andrés Castro 16461039 REITERACION SOLICITUD CONCEPTO DE ORTOPEDIA Y
CERTIFICADO DE REHABILITACION INTEGRAL

Cordial Saludo,

El Sr. Julian Castro labora con nuestra empresa desde el 03 DE ENERO DE 2018,
Actualmente tiene reporte por EL asociada al trauma inicial del accidente ocurrido
con su anterior empresa,

Estamos atentos a todos los requerimientos que se hagan para la atencion
opoertuna para que nuestro colaborador sea valorado y calificado integralmente.

Gracias,

Cordialmente,

Hoover Andrés Rondon Marin
Coordinador SGSST

Conalta de Occidente SAS
Cra.22#23-20

Tel. 8893263 Ext. 102
sequridadysalud@conaltadeoccidente.com
www.conaltadeoccidente.com

Cali - Colombia

@ Conslta POLITICA INTEGRAL G @
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De: Tania Paola Rendon Patino

Enviado el: viernes, 14 de julio de 2017 02:52 p.m.

Para: Manuel Alejandro Velez Reina

Asunto: RV: Julién Andrés Castro 16461039 REITERACION SOLICITUD CONCEPTO DE




ORTOPEDIA Y CERTIFICADO DE REHABILITACION INTEGRAL
Importancia: Alta

Manuel, buenas tardes.

Tu me puedes por favor indicar con quien realizo este tramite que solicita el Cliente
Conalta de Occidente para uno de sus Colaboradores.

Muchas gracias.

Saludos,

Tania Paola Rendon Patino
Gestora
Sucursal Valle

tania.rendon@positiva.gov.co

Cel: 3043752471
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De: Juntas Valle [mailto:juntas.valle@ positiva.gov.co]

Enviade el: viernes, 04 de agosto de 2017 05:11 p.m.

Para: Marlen Osorio Molina <marlen.osorio@juntanacional.com>

CC: Viviana Alexandra Cipagauta Ramirez <viviana.cipagauta@positiva.gov.co>; Diana Galindo
{diana.galindo@codess.org.co) {diana.galindo@codess.org.co) <diana.galindo@codess.org.co>;
Martha Catalina Guzman Quimbay <martha.guzman@positiva.gov.co>

Asunto: SOLICITUD CONCEPTO DE ORTOPEDIA Y CERTIFICADO DE REHABILITACION INTEGRAL,
JULIAN ANDRES CASTRO GARCIA C.C. 16461039

Buen dia

Apreciada

Cordial saludo, para informar se adjunta concepto de ortopedia , se observa el asegurado
nunca estuvo en el progarma de rehabilitacion de positiva por ello no tiene certificado de
rehabilitacion

Feliz tarde

Quedo pendiente a sus comentarios

Gracias por la atencion prestada

YULIETH GIL DIAZ

Auxiliar De Siniestro Integral De Arl
Tel: 4877917, Ext:3019
juntas.valle@positiva.gov.co

Carrera 68 nro 10 A 12,barrio: limonar
Cali-Valle

&€ Positiva Compania de Ssgures 53 @Positivalol

Lo . s TOEAS PORAN
{5 BTN i VO By

QLT A R

{+} PosttivaColombia

.- De: Martha Catalina Guzman Quimbay

- Enviado el: viernes, 04 de agosto de 2017 04:07 p.m.

Para: Juntas Valle

CC: Viviana Alexandra Cipagauta Ramirez; Diana Galindo (diana.galindo@codess.org.co)
(diana.calindo@codess.org.co)

Asunto: RV: SOLICITUD CONCEPTO DE ORTOPEDIA Y CERTIFICADO DE REHABILITACION
INTEGRAL

Cordial saludo

Remito solicitud de la JNAL, favor identificar los documentos gue solicitan y remitirlos



Quedo a la espera

Gracias

MARTI-}A CATALINA
GUZMAN QUIMBAY
Profesional Universitario
Vicepresidencia Técnica- Gerencia
Médica

T(571) 8502200, ext. 10426
martha.guzman@positiva.gov.co

Av. Cra. 45 N.° 94 ~ 72, Piso 4 ala
norte, Bogota, D.C - Colombia.

& Positiva Gompaiia de Seguros

O R A
i “Wl!! BRI A A

SPasitleebiol

Positivalnlombia

De: Marlen Osorio Molina [mailto: marlen.osorio@juntanacional.com]

Enviado el: jueves, 03 de agosto de 2017 7:50

Para: Martha Catalina Guzman Quimbay; Mayra Alejandra Pacheco Corredor

Asunto: RV; SOLICITUD CONCEPTQO DE QRTOPEDIA Y CERTIFICADO DE REHABILITACION
INTEGRAL

Respetados Sefiores:

Cordialmente solicitamos. remitir a la JUNTA NACIONAL DE CALIFICACION DE
INVALIDEZ SALA 4. CONCEPTO DE ORTOPEDIA Y CERTIFICADIO DE
REHABILITACION, del Paciente: JULIAN ANDRES CASTRO GARCIA C.C. 16461.039,
el cual esta aplazado desde la Valoracién realizada en la JNCI desde el 28-11-2016.

Para continuar con el proceso de calificacién, esta informacién debera ser remitida a la
Junta Nacional de Califican de Invalidez en un plaze de quince (15) dias siguientes a la
solicitud, términos establecidos en el Decreto de 1352 de 2013,

Cordialmente

MARLEN OSORIC MOLINA



Marien.osorio® juntanacional .com
Auxiliar Administrativa Sala 4
Junta Nacional de Calificacion de Invalidez
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ANAMNESIS:

EN'CRMEDAD ACTUAL PCT: CON CUADRQ DE POP SMR EM MOVIEMBRE 2016, ORTOPEDIA EN CUENTRA
: MANGUIT SnNO S EMBARGO RNI" DE MARZO 2017 MUESTRA PUVFURA DE TENDON S.E. EN 40 %,

POR MEDICINA LA80RAL‘
ANTECEDENTES PERSONALES
X ARTROSCOPIA HOMBRO DERECHO.

S EXAMEN FISICO

DATOS POSITIVDS

DR ON 'DOLOR. EN HOMBRO DERECHO, MUY LIMITADO EN AMAS, FM 3+/5, FLEXTION 70
BOs5; ROTACION PRACTICAMENTE RESTRINGIDA. DOLOR 8/10. APRECIABI £

IDEA DEL IVSD RESTO NORMAL:

DIAGNOSTICO

2, RUPTURA TENDON 5.E. MSD.

L S S




. DE LA ARL LO CU.'\L SUMADO A S5 AJ\‘TL“CI:DENaES'
£ DEBE INT"RVE“IIP COMD

‘PLAN DE TRATAMIENTO Y CONDUCTA A SEGUIR

RECOMENDACIONES Y/0 RESTRICCIONES: DEFINIR CASO RAPIDAMENTE ANTE LA ARL.

OTA EVO CION' 3/08 : PCTE. QUIEN CONT TINUA PROCESO MUY DILATADO CON SUS ESPECIALISATAS
DEOR OPEDIA PENDIENTE DE JUNTA MEDICA PARA VALORACION DEFINITIVA DE SU
\ N 54 ES—ADO MUY LIMITADO AUN AL EXAi‘fiEN AMAS MUY -POBRES DE MSD,

IDERO ONT NUAR NCAPACIDAD MEDICA POR 30 D[AS DESDE 21/07/17, ARTRORRESONANCIA DE
ERECHOD: BARADEFINIR EN SU PROXIMA JUNTA MEDICA. ZALDIAR TAB. 1 CADA 8 HR POR L MES
MGRS TAB CADA NOCHE PO‘:{ MES. CITA AL TERMINO DE INCAPACIDAD PARA
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Santa Wistsnal do Coljfisasivn do Sroalidey
@%ﬁtiﬁ/ﬁaa/ do Colombia
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Liberted y Drden

Bogota D.C., septiembre 8 de 2017 | 7_ Drev e V\E}j..
Docior
CRISTIAN ERNESTO COLLAZOS SALCEDO
e AL D CALICAGION JNTA WAL GALEICACION L

Al co
S5 o o7 i
Bogote - e

Folios:1 - Anexos: 0

REF: SOLICITUD INTERCONSULTOR

De acuerdo a la conclusién de la valoracién del 28 de noviembre de 2016, con el objeto de
emitir dictamen del Serior JULIAN ANDRES CASTRO GARCIA, identificado con cédula de
ciudadania No. 16.461 039, se hace necesario tramitar los siguienies examenes,
solicitados varias veces a las ARL COLPATRIA'Y POSITIVA:

» CONCEPTO DE ORTOPEDIA
« CERTIFICADO DE REHABILITACION

Dr. Cristian se le reitera una vez mas la necesidad de tramitar urgente estos conceptos con
nuestros inter-consultores tal como lo sugiere la entidad amparada en la norma.

Cordialmente,

ENRIGUEZ CASTILLO

Junta Nacional de Calificacion de Invalidez
Diagonal 36 Bis No. 20-74 Park way
Teléfono: 744 07 37

Salad@juntanacional.com



Stinta Wiacional do %‘a@feaa’a‘n do lﬁwaédg
l@f-g?ﬁ,bw‘i/ﬁem do Golombia

4
Libertod y Orden

Bogota D.C., septiembre 25 de 2017

AT

Doctor 25/09.'2017 A A
CRISTIAN ERNESTO COLLAZOS SALCEDO ASUNTO:COMUNICACION
Director Administrativo y Financiero Folios:1 - Anexos: 0

JUNTA NACIONAL DE CALIFICACION
Diagonal 36 Bis No. 20-74

Tel: 3440737

Bogota.

REF: REITERACION SOLICITUD INTERCONSULTOR

De acuerdo con la conclusion de la valoracion del 28 de noviembre de 2016, con el objeto
de emitir dictamen del Sefior JULIAN ANDRES CASTRO GARCIA, identificado con cédula

de_ciudadania.-No. -16.461.039, se- hace—necesariotramitar-los_-siguientes examenes,

solicitados varias veces a las ARL COLPATRIA Y POSITIVA!

s CONCEPTO DE ORTOPEDIA
» CERTIFICADO DE REHABILITACION

Dr. Cristian se le reitera una vez mas la necesidad de tramitar urgente estos conceptos con
nuestros inter-consultores tal como lo sugiere la entidad amparada en la norma.

Se lé recuerda que el paciente esta aplazado desde el 28 de noviembre de 2016.

Cordialmente,

DRA RIANA ILAR ENRIQUEZ CASTILLO
Médigh Principdl Sala 4

Junta Nacional de Calificacién de Invalidez
Diagonal 36 Bis No. 20-74 Park way
Teléfono: 744 07 37

Sala4@juntanacional.com

LIFICACEON INVALID
JUNTA NAL CA o adlca :




Marlen Osorio Molina

De: Ronald Alejandre Montafio Lopez

Enviado el: martes, 3 de octubre de 2017 11:34 a. m.

Para: Marlen Osorio Molina

Asunto: RV: procesco de pcl de julian Julidn Andrés Castro Garcia cc 16461039
psi

De: andres castro [mailto:andres2377 @hotmail.com]

Enviado el: lunes, 02 de octubre de 2017 01:52 p.m.

Para: Ronald Alejandro Montaiio Lopez <ronald.montano@juntanacional.com>
Asunto: proceso de pcl de julian Julidn Andrés Castro Garcia cc 16461039

adjunto resultados de Ultimas valoraciones por artroscopia fisiatria y clinica del dolor



IN- EMBARGO ‘RNM DE MARZO 2017. MUESTRA RUPTURA DE TENDON SE. EN 40 %,
{DMBRO ESTE MES, DOLOR' Y PARESTESIAS N MSD. MUCHA LIMITACION. ASISTE -

BORAL:.




RAPEUTICAS: NO
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SINDROME DE MANGUITO ROTADOR DERECHO  SI 16-08-16 ORIGEN =~ OTRA
OFESIONAL - - o







Ohservationes;

it uod de:nervio SUREa DR0apUar conestimuacos de rarvo periferdco,

iBbserizcion; Bloguoa oo hombya derecho renguisda o
ERAPIAMDDALDADES HIDRAHUUCAS E TIORIEREEOE

- Obiservacits Hidiolerapiog 15 sesiones
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CLINICACDCSAS

- HISTORIA CLINIGA MANUAL - GENERAL

\oF DERECHD MARZG 2o 2017: R‘UPTURA PARCtAL ARTiCULAR SUPRAESPINOSO 40%

IDX; 1. SINDROME MANGU(TO ROTADOR HOMBRO DERECHO _ ' /

MESES‘ ARTROuCODIA HuMBRO DEF'l:CHO ACROMIOPLASTIA SINOVECT MIA NO SE OBSERVAN : /
NGUITO , PCTE OGN DCLOR C'QON]CO HOMBRO , NUEVA RNM RUQTURA PARCIAL SUPRAESPINOSO |
AR : *NDILATI\/AD EMANEJO QX ‘PCTE CON DOLCR CRO HECO HOMBRO DERECHO ] &




" FECHA DE NAGIMIENTO (DIWA -

TEL:

CIUDAD:

CALL-VALLE

 M751SINDROME MANGUITO ROTATORRIO

_ PEGRO REFIERE FCTE POS TERIOR A CIR




5

L. W .
Marﬁ:ﬂ QOsorio Molina
5 _ I N

De: Servicio Al Cliente

Enviado el: . martes, 5 de septiembre de 2017 10:41 a. m.

Para: Marien Osorio Molina

Asunto: 11- RV: CC 16461039 - JULIAN ANDRES CASTRO GARCIA
Datos adjuntos: J1ipg; j2pg; j3.jpg; j4jpg; J5ipg

BUENAS MARLEN - 11

SALA-A4

Marta Lucia Garcia
Auxiliar Administrativo

@4 JUNTA NACIONAL  marta.garcia@juntanacional.com
DE CALIFICACION  Te! (+571) 744 0737 Ext. 0

Av Park Way - Diag. 36 Bis #20-74
_ DE INVAL'DEZ Barrio La Soledad

Bogota D.C. - Colombia
www.juntanacional.com

De: Magaly Chaparro Perez [mailto:magaly.chaparro@positiva.gov.co]
Enviado el: viernes, 11 de agosto de 2017 06:51 p.m.

Para: Sala4 <salad@juntanacional.com>

Asunto: CC 16461039 - JULIAN ANDRES CASTRO GARCIA

Doctora Adriana Del Pilar Enriquez

Remito valoracién por Medico laboral, solicita valoracién por artroscopista de hombro y otras especilidades. Se generan
autorizaciones.

Cordialmente,

t Magaly Chaparro Pérez
Gerencia Médica

5 Profesional Autorizaciones
B PBX: 6502200 Ext. 10447

2 Autopista Norte No 94-72 piso 4

I

CONFIDENCIAL. La informacién contenida en aste mensaje es confidencial y solo puede ser utifizatla por la persona o ia arganizacion a la cual esta dirigido. Si
usted no es &l recaptor auterizado, cualguier retencion. difusion, distribucion o copia de este mensaje esla prohibida y sera sancionada por la fey. Si por error
recibe aste mensaje. por favor reenvielo y borre el mensaje recibido inmediatamente, £1 contenido de ste mail es informativo y no se constituye como
documento legal.

CONFIDENTIAL. This message contains privileged and confidential information intended only for the parson or entity to which it is addressed. Any review,
retransmission, dissemination, copy or other use of, or taking of any action in reliance upon this information by parsons or entities other than the intended

1



JUNTA NAL CALIFICACION INVALID

" ﬂ}f contastar Cite ol siguiante radicade
| T -
| i | / le |

," . *01000742HJ"

Maztha Lucia Garcia Gonzalez (1819812017 044047 R
UNTO: ' —
Folios:1 - Amexos:(floMLM\”C'L\C'(‘)N
De: Servicio Al Cliente C -
Enviado el: miércoles, 16 de agosto de 2017 09:24 a.m.
Para: Marlen Osorio Moling; Cristian Ernesto Collazos Salcedo; Adriana Del Pilar Enriquez
Castillo

Asunto: 11-RV: CC 16461039 - JULIAN ANDRES CASTRO GARCIA
Datos adjuntos: JLjpg; j2jpg; j3Jpg; j4ipg: J5ipg

nHo o it ]2016 V. Cavtw =Yy
VAL 28 () [2né
Buenas Marlen-11 | Sn? Mam W E_ﬂﬁjoﬁj .

SALA-4

Marta Lucia Garcia
Auxiliar Administrativo

©, JUNTA NAC'ONAL marta.garcia@juntanacional.com
DE CALIFICACION Tl (+571) 7440737 Ext.0

Av Park Way - Diag. 36 Bis # 20 - 74

DE INVALIDEZ | Barrio La Soledad

Bogota D.C. - Colombia
www.juntanacional.com

De: Magaly Chaparro Perez [mailto:magaly.chaparro@positiva.gov.co
Enviado el: viernes, 11 de agosto de 2017 06:51 p.m. -
Para: Salad <sala4@juntanacional.com>

Asunto: CC 16461039 - JULIAN ANDRES CASTRO GARCIA

Doctora Adriana Del Pifar Enriguez _

Remito valoracidn por Medico laboral, solicita valoracion por artroscopista de hombro y otras especilidades. Se
generan autorizaciones,

Cordialmente,

i Magaly Chaparro Pérez
Gerencia Médica

&5 Profesional Autorizaciones
@ PBX: 6502200 Ext. 10447

B Autopista Norte No 94-72 piso 4

CONFIDENCIAL. La informacidn contenida en este mensaje 25 confidencial y solo puede ser ulilizada por fa persana o la organizacion a ta cual esta
dingido. & ed g &5 el receptor autorizado, cualquier retencidn, difusion. distribucion o topia de este mensaje estd prohibida y sera sancionada por la ley.
cibe este mensaje, por favor menvielo y borre e mensae recibide inmediataments. El contenido de este mail es informativo ¥ N0 36 constituye

2rIGE
no documento legal.

CONFIDENTIAL. This message contains privileged and confidential information intended enly for the person or entity to which it is addressed. Any review,
retransmission, dissemination, copy or other use of, or taking of any action in reliance upon this information by persons or entities ather than the intended
recipient. is prohibited. if you receied this message in error, please notify the sender immediately by e-mall, and please delete it from your systam. The
content of this maf is informative and not constituted as a legal document :

.
L

c':‘i -._1




L]t : ~ . : 20/‘02/31’ 4:34 am
‘ o Dr, LUIS ALBERTO AMAYA VARGAS ' -

' Medicina Fisica Y Rehabilitacion - Fisiatria
Electromiografia - Potenciales Evocados

"‘ | Centro Medico de Especialistas "EL NOGAL" . {f“f
\ - Calle 12 No 5-125 Telefax 098- §720491 Neiva (H), _ 5

e g‘;«,

Patient: APONTE N., LUIS OLIVO Age/DOB :)3A Physician: L. ALBERTO AMAYA V.
Patieny ID: CC: 19 34’7 101 B - THECHNICTAN CADWELL 62OOA
Sex: Male - | o Ref Phys: SALUDCOOP

\

‘ .Weep (ms/div)

30.0

Cih Hicut  Locut Ggtn (RV/div)
B 10000 10,00 1000.

HISTORIA CLINICA:
Hace 5 dias presenta olor lumbar sevc—:ro :mmado

ce 5 dias con irradiacion al MIT hasta la pierna.
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-De: Servicio Al Cliente

Enviado el: miércoles, 16 de agosto de 2017 09:26 a.m.

Para: Marlen Osorio Molina <marlen.gosorio@]juntanacional.com>; Cristian Ernesto Collazos
Salcedo <cristian.collazos@juntanacional.com>; Adriana Del Pilar Enriquez Castillo
<adriana.enriquez@juntanacional.com>

Asunto: 11-RV: CC 16461039 - JULIAN ANDRES CASTRO GARCIA

Buenas Marlen-11

SALA-4

Marta Lucia Garcia
Auxiliar Administrativo

. JUNTA NAC'ONAL marta.garcia@juntanacional.com
DE CALlFICACl()N Tel. (+571) 744 0737 Ext. 0

Av Park Way - Diag. 36 Bis # 20 - 74

DE |NVALIDEZ ~ Barrio La Soledad

Bogota D.C. - Colombia
www.juntanacional.com

De: Magaly Chaparro Perez [mailto:magaly.chaparro@positiva.gov.co]
Enviado el: viernes, 11 de agosto de 2017 06:51 p.m.

Para: Sala4 <salad @juntanacional.com>

Asunto: CC 16461039 - JULIAN ANDRES CASTRO GARCIA

Doctora Adriana Del Pilar Enriguez

Remito valoracion por Medico laboral, solicita valoracidn por artroscopista de hombro y otras
especilidades. Se generan autorizaciones.

Cordialmente,

t Magaly Chaparro Pérez
3 Gerencia Médica

& Profesional Autorizaciones
B PBX: 6502200 Ext. 10447

g Autopista Norte No 94-72 piso 4

1L
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2@/ JUNTA NACIONAL
DE CALIFICACION NiT. 830.026.324 - 5

DE INVALIDEZ

i
§ N

Bogota D.C., 18 de Octubre de 2017

Sefior (a):

JULIAN ANDRES CASTRO GARCIA

CALLE 59 N° 1C - 73 CONJ B-TORRE 4 AP 304 BARRIO TORRES DE CONFANDI
3154479093-3105972854/3422394/3710896

CALI-VALLE

REFERENCIA: COMUNICACION DICTAMEN

De conformidad con lo dispuesto en el Articulo 41 del Decreto 13562 de 2013, me permito remitir a
usted copia del dictamen 16461039-13988 expedido por la Junta en Audiencia realizada el 17 de
Octubre de 2017.

Se informa que de conformidad con el articulo 2.2.5.1.43. del mismo decreto, el presente dictamen se
encuentra en firme, al haber resuelto el recurso de apelacion en la Junta Nacional de Calificacion de
Invalidez y que de acuerdo con el articulo 2.2.5.1.42 de éste: “Las controversias gue se susciten en
relacion con los dictamenes emitidos en firme por las Juntas de calificacién 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.

De acuerdo con lo anterior contra el presente dictamen no procede ningtn recurso y como no

es un acto administrativo no procede agotamiento de via gobernativa ni requiere ejecutoria, ni
declaracion de caducidad.

Cordialmente,

WCOLLAZOS SALCEDO
ABQGADC CIPAL SALA CUATRO

Diagonal 36 Bis N° 20 74 Esquina Avenida Park Way Teléfono: PBX: 7440737 Ext. 243
Si desea conocer e! estado de su caso, Ingrese a la pagina Web www.juntanacional.co 6 escriba a marlen.osorio@juntanacional.com
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@ JUNTA NACIONAL
. DE CALIFICACION
9/ DE INVALIDEZ

Bogota, 18 de Octubre de 2017

Sefores:

SERVI ESPECIALES
RECURSOS HUMANOS
CALLE 23 A NORTE N° 4N-11
6448400

CALI - VALLE

REF,: COMUNICACION DE DICTAMEN DEL Sefior (a) JULIAN ANDRES CASTRO GARCIA C.C

16461039

En mi condicion de ABOGADO DE LA SALA 4 DE LA JUNTA NACIONAL DE CALIFICACION DE
INVALIDEZ, y de conformidad con lo estipulado en el Art. 41 del Decreto 1352 de 2013, procedo a
comunicarle 1a decisién adoptada en la Audiencia Privada realizada el 17 de Octubre de 2017, por los

NIT. 830.026.324 - 5

integrantes de la Sala Cuatro de Decisién de la Junta Nacional de Calificacion de Invalidez.

NRO DICTAMEN: 16461039-13988

ENTIDAD REMITENTE: COLPATRIA

ORIGEN: ACCIDENTE DE TRABAJO DEL 27/07/2015
PCL: 17.40%

FECHA ESTRUCTURACION: 21 DE AGOSTO DE 2015

Cordialmente,

COLLAZOS SALCEDO
ABQGADQ CIPAL SALA CUATRO

Diagonal 36 Bis N° 20 74 Esquina Avenida Park Way Teléfono: PBX: 7440737 Ext. 243
Si desea conocer el estado de su caso, ingrese a la pagina Web www.juntanacional.co ¢ escriba a marlen.osorio@juntanacional.com
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e SRh®/ JUNTA NACIONAL
IS DE CALIFICACION
\.d DE INVALIDEZ

SN

Bogota, 18 de Octubre de 2017

- Sefiores.

ARP SEG. DE VIDA COLPATRIA
Doctor LUIS FERNANDO DELGADO

T T T

COORDINADOR NACIONAL DE MEDICINA LABORAL

AV. 15 No 104-66 PISO 6
BOGOTA

REF: NOTIFICACION DE DICTAMENES:

NIT. 830.026.324 - 5

JUNTA NAL CALIFICACION |
Al oo ite el s D

Ty

18/10/2017 03:19:00 PM

ASUNTO:NOTIFICACION DICTAMEN
Folios:1 - Anexos: D

En mi condicion de ABOGADO DE LA SALA 4 DE LA JUNTA NACIONAL DE
CALIFICACION DE INVALIDEZ, y de conformidad con lo estipulado en el Art. 41 del
Decreto 1352 de 2013, procedo a enviar copia de los dictamenes por medio de correo
certificado, emitidos en la audiencia del 17 de Octubre de 2017, relacionando. los afiliados

gue a continuacion se enuncian:

CARLOS BERRUECOS YEPES 12584902 COLPATRIA

CLARA INES GAVILAN AREVALQ | 39542919 COLPATRIA

ANTONIO CORTES ROMAN 91175305 COLPATRIA

DIEGC ARMANDO ROJAS ALZATE 94538734 COLPATRIA

LEIDY JOHANNA VARGAS JIMENEZ 53031035 COLPATRIA

JULIAN ANDRES CASTRO GARCIA 116461039 COLPATRIA

JANETH DIAZ CANO 66840254 COLPATRIA

CRISTIAN ALONSO CESPEDES

BETANCOURT 1022342684 | COLPATRIA

JOSE WILSON VIVAS ZAMUDIO 17353470 COLPATRIA

CECILIA EUGENIA VELEZ UMANA 66680023 COLPATRIA

ELISABETH COLLAZOS HIDALGO 34608142 COLPATRIA

VLADIMIR VARGAS MACIAS 6013797 COLPATRIA

ELIA FABIOLA GUEVARA GARCIA 1080379271 | COLPATRIA

SIMON JIMENEZ PATINO 8764864 COLPATRIA

HENRY OSWALDO CORTES MARTINEZ 79332160 COLPATRIA

. e ———

Cordialmente, ??@ (%;’w @ CORRESPORDENGIA

Poltresrtando fiog segUIg

©. SEDE104

)

2 00Tay o

RECIBING Pana ESTUDIO

NO APLICA ATEPTACION PR

24 COHTENIGO

Diagonal 38 Bis N° 20 74 Esquina Avenida Park Way Teléfono; PBX: 7440737 Ext. 243
Si desea conocer el estado de su caso, ingrese a la pagina Web www.juntanacional.co 6 escriba a marien.osorio@juntanacional.com
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4 JUNTA NACIONAL
DE CALIFICACION

%5 DE INVALIDEZ

Bogota, 18 de Octubre de 2017

Sefores

SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD EPS SAS»S 0.S.

MEDICINA DE LABORAL

DR. ALVARO ESTEBAN CASTRO
- AV. AMERICAS No. 23 N - 43
CALI - VALLE

NIT. 830.026.324 - 5

REF.: COMUNICAGION DE DICTAMENES DE LOS SIGUIENTES AFILIADOS:

En mi condicién de ABOGADO DE LA SALA 4 DE LA JUNTA NACIONAL DE
CALIFICACION DE INVALIDEZ, y de conformidad con lo estipulado en el Art. 41 de
Decreto 1352 de 2013, procedo a enviar copia de los dictamenes por medic de correo
certificado, emitidos en la audiencia del 17 de Octubre de 2017, relacionando los afiliados
gue a continuacién se enuncian:

MARY OLINDA PARRA NARVAEZ 59176440 COLMENA S50S
DIEGO ARMANDO ROJAS ALZATE 194538734 | COLPATRIA S0S
JULIAN ANDRES CASTRO GARCIA 16461039 COLPATRIA S0S
ELISABETH COLLAZOS HIDALGO 34608142 COLPATRIA 508
MIRIAM ORJUELA BETANCOURT 31239529 POSITIVA S0S
JUAN EVANGELISTA MONTANO 6383363 POSITIVA S0S8
EFREN EMILIO CAMPUZANO : '

BERMUDEZ 94482926 - | PROTECCION SOS
CLAUDIA ZORAYA ABELLA NIETO 1116242181 | SURA : 808
JHON FREDDY AGUIRRE VELASQUEZ | 15808366 ' SURA SOS
ERNESTO HURTADO CASTRO 16512208 SURA 1508
CRISTOBAL HINESTROZA VALBUENA | 168482084 SURA S0OS

Por favor verificar y confirmar a través de

los siguientes correos electrénicos

notificacion@juntanacional.com, el recibido de todos y cada uno de los dictdmenes aquf

refacionados.

Cordialmente,

CRISTIAN ERNE§TO COLLAZOS SALCEDO
ABQGAD O/j’R?NC!PAL SALA CUATRO

_Diagonal 36 Bis N° 20 74 Esquina Avenida Park Way Teléfono: PBX: 7440737 Ext. 243

Si desea conocer el estado de su caso, ingrese a la pagina Web www.juntanacional.cg ¢ escriba a marlen.osorio@iuntanacional.com
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% ®/ JUNTA NACIONAL NIT. 830.026.324 -5
DE CALIFICACION

—rié[g
A ¢ DE INVALIDEZ

¥

Bogota, 18 de Octubre de 2017

INVALID
JUNTA NAL CALIFICAQIOBL N icato

aneszo R

i
COLFONDOS UNLIDAD PREVISIONAL *02 B735hY*

ATT: JAIME ANDRES RIVERA = W . . 1N1°’E°1Zn3\3&?§i??:§°c'4amzu
GERENTE UNIDAD PREVISIONAL \ ASUNTONORE M
CALLE 67 No. 7- 94 PISO 3 PoR: Folios: - Anee=

TEL: 3765155 EXT 24092

BOGOTA

REF: NOTIFICACION DE DICTAMENES:

En mi condicién-de SECRETARIO PRINCIPAL'DE LA SALA 4 DE LA JUNTA NACIONAL. DE
CALIFICACION DE INVALIDEZ, y de conformidad con lo estipulado en el Dec. 1352 del 2013
procedo a dar copia de los dictamenes emitidos en audiencia d&l 17 de Octubre de 2017,
relacionando los siguientes afiliados que a continuacién se enuncian:

-JOSE IBER DUARTE TOCORA 93386320 BOLIVAR | CHALFFONDOS!

ARNALDO VIVAS MONTOYA 1113521572 |BOLIVAR - |COLFONDOS - |
DIEGO FERNANDOQ BENITEZ 75084742 BOLIVAR COLFONDOS
JULIAN ANDRES CASTRO GARCIA 16461039 COLPATRIA |COLFONDCS
ELIA FABIOLA GUEVARA GARCIA 1090379271 | COLPATRIA | COLFONDOS -

EDER ALBERTO MORALES CASTRILLO | 77090598 LIBERTY COLFONDOS
BLANCA STELLA HERNANDEZ IBANEZ  [51649246 . |POSITIVA | COLFONDOS

MARTHA CECILIA VELANDIA DAZA 20948730 SURA COLFONDOS
EDELMIRA BAQUERO .~ - 28844777 . |SURA .. - .COLFONDOS
ALVARO MEDINA GUERRERO 1077841230 | SURA COLFONDOS
HECTOR ORLANDO PERALTA DURAN 80436612 SURA COLFONDOS -
RAUL ALFREDC CRUZ 79633368 SURA COLFONDOS

Cordialmente,

Diagonal 36 Bis N° 20 74 Esquina Avenida Park Way Teléfono: PBX: 7440737 Ext. 24:_'.
- Sidesea conocer el estado de su caso, ingrese a.la pagina Web www iuntanacional.co 6 escriba a marien osofo@iuntanacional.com



m/

— ‘;/ JUNTA NACIONAL
\‘@ ﬁ DE CALIFICACION

DE INVALIDEZ

Bogota, 18 __de Octubre de 2017

Sefiores

JUNTA NAL CALIFICACION INVAI;II%
rad

N

18/1 01’2017 05 45 57 PM

ASUNTO:NOTIFICACION DICTAMEN
. Folios:1 - Anexos: 0

MAPFRE COLOMBIA (COMPANIA DE SEGUROS)

ATT: DRA. KATALINA MENDEZ

- -AV. CARRERA 70- No:99 - 72 PISO 2 B/ MORATOQ

TELEFONO 6503300
BOGOTA

REF: NOTIFICACION DE DICTAMENES;

NIT. 830.026.324 -5

En mi condicién de SECRETARIO PRINCIPAL DE LA SALA 4 DE LA JUNTA NACIONAL DE-
CALIFICACION DE INVALIDEZ, y de conformidad con lo estipulado en el Art. 41 del Dec. 1352
del 2013, procedo a dar copia de los dictdmenes emitidos en audiencia del 17 de Octubre de 2017,
relacionando los s&gwentes afiliados; quienes manifestaron estar inscritos a su entidad:

44U ANDRES CASTRO
-{GARCIA

COLPATRIA

'COLFONDOS | MAPFRE

16461039
RAUL ALFREDQO CRUZ 79633368 SURA COLFONDOS | MAPFRE
Cordialmente,
2 0 0CT 2077
E-8826n,
Dipee PARa. .
De: CloN “ANa CISMAP
JUNTA INDEp, -
:ko 07, *acio ONar Ac}:’z,c’smc‘::oﬁmwu CER 98ing 1 de 1 Av. Cra.70 No. 99" <
MAp,
E“88 0E thumy 207 TESA
26 % s 1 ’?D/zo,h&
04 50”2:?;20 4032
C‘UNJNDEM

Diagonal 36 Bis N° 20 74 Esquina Avenida Park Way Tele...
- . §i desea conocer el estado de su caso, ingrese 2 la pagina Web www.juntanacional.co 6 eschua .. narlen.osorio@iuntanacional.com

37 Ext. 243



€4\8/ JUNTA NACIONAL
DE CALIFICACION
DE INVALIDEZ

DICTAMEN DE DETERMINACION DE ORIGEN Y/O
PERDIDA DE CAPACIDAD LABORAL Y OCUPACIONAL

‘Fecha de dictamen: 17/10/2017

Instancia actual: Segunda Instancia

Solicitante: ARL
Teléfono: 6538400 Ext 309

Correo eletronico: luis.delgado@ui.colpatria.com

(1]

/2014)
Primera oportunidad: COLPATRIA

Nombre solicitante; COLPATRIA
Ciudad: Bogota, D.C. - Cundinamarca

Motivo de calificacion: PCL (Dec 1507 N° Dictamen: 16461039 - 13988

Primera instancia: Junta Regional de Valle
Del Cauca

Identificacién: NIT 860002183
Direccién: Av. 15 No. 104 33 Piso 6

‘Invalidez - Sala 4
: Teléfono: 7440737

‘. Nombre: Junta Nacional de Calificacién de

Identificacion: 830,026.324-5

Correo electronico:

Direccion: Diagonal 36 bis # 20 - 74

Ciudad: Bogota, D.C. - Cundinamarca

.Nombres y apellidos: JULIAN ANDRES
CASTRO GARCIA

*Ciudad: Santiage de cali - Valle del cauca

Lugar: Santiago de cali - Valle del cauca

| Etapas del ciclo vital: Poblacién en edad
: economicamente activa

*Correo electronico;

AFP: Colfondos S.A.

Identificacién: CC - 16461039

Teléfonos: 3154479093 / 3105972854 /
3422394 /3710896

Edad: 36 afio(s) 8 mes(es)

E :tado civil: Casado

Direccion; CALLE 59 No. 1 C-73CONI. B |
TORRE 4 APTO 304 B/ TORRES DE
COMFANDI

Fecha nacimiento: 08/02/1981

Genero: Masculino

Escolaridad; Basica secundaria

Tipo usuario SGSS: Contributivo {Cotizante) EPS: SOS EPS

ARL: Seguros de vida colpatria S.A.

Compaiiia de seguros: MAPFRE compaiiia
de seguros

Lk fTipo vinculacion: Dependiente .
: Cédigo CIUO: 4322
%Empresa: SERVIESPECIALES S.A.

Ciudad: Santiago de cali - Valle del cauca
: Antigiiedad: 3 Afios

Trabajo/Emplec: OPERARIO DE PLANTA

Actividad economica;
Identificacion: NIT -
Teléfono:

‘ Deseripcion de los cargos desempefiados y duracion:

' OPERARIO DE PLANTA

: Entidad calificadora: Junta Nacional de Calificacion de Invalidez - Sala 4
! Calificado: JULIAN ANDRES CASTRO GARCIA

Ocupacién: Empleados de servicios de
apoyo a la produccion

Direccién: Calle 23 A Norte N° 4N 11 ‘
Fecha ingreso: |

Dictamen: 16461039 - 13988

Pégina 1 de 10 |
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* Fotocopia simple del documento de identidad de la persona objeto de dictamen o en su defecto el ntimero correspondiente.

* (Copia completa de la historia clinica de las diferentes instituciones prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la historia clinica
ocupacional, Entidades Promotoras de Salud, Medicina Prepagada o Médicos Generales o Especialistas que lo hayan atendido, que
incluya la informacién antes, durante y después del acto médico, parte de la informacién por ejemplo debe ser la version de los

hechos porparte del usuario al momento de recibir la atencién derivada del evento. En caso de muerte la historia clinica o epicrisis de -

acuerdo con cada caso. Si las instituciones prestadoras de servicios de salud NO hubiesen tenido la historia clinica, o 1a misma NO

esté completa, debera reposar en el expediente certificado o constancia de este hecho, caso en el cual, Ia entidad de seguridad social

debid informar esta anomalia a los entes territoriales de salud, para la investigacidn ¢ imposicién de sanciones €l que hubiese lugar.
* Comprobante pago de honorarios

Resumen del caso:
FUNDAMENTO DE HECHO

ANTECEDENTES:

Paciente de 35 afios con histérico laboral de 11 afios en empresa SERVIESPECIALES el oficio de Operario de planta,

presento accidente de trabajo el 27/07/2015 Mientras levantaba un bulto de azlcar de 50kgs, sobre el hombro derecho

presenta dolor tipo con limitacion funcional, con diagnésticos de Dolor agudo de hombro derecho.

Con calificacién en primera oportunidad por la ARL Colpatria 19/03/2016 Dx (s) Esguinces y torceduras de la articulacion del
hombro con PCL: 0.0 %, F.E: 19/03/2016 como origen Accidente de Trabajo, el paciente manifestd su inconformidad y la ARL

? remitié el caso a la Junta Regional de Calificacién de Invalidez del Valle del Cauca, para calificacion en primera instancia.

x

‘La Junta Regional de Calificacién de Invalidez del Valle del Cauca calificd con el cictamen No. 16461039-1721 de fecha 13 de

‘mayo de 2016, lo siguiente:

DIAGNOSTICOS;

1. DOLOR AGUDO HOMBRO DERECHO

PERDIDA DE CAPACIDAD LABORAL
DEFICIENCIA PONDERADA (TITULO 1): 0%

ROL LABORAL Y OCUPACIONAL (TITULO 2}: 0%

TOTAL: 0% (DECRETO 1507 DE 2014)

' ORIGEN: ACCIDENTE DE TRABAJO

E_FECHA DE ESTRUCTURACION: 21/08/2015

i
i
i
!
E

ksub5|d10 de Apelacién, contra la calificacion de la perdida de mi capacidad laboral, emitida por la JUNTA REGIONAL DE

i
i

i
i

QUPACION OPERARIO DE PLANTA

EDAD: 35 ANOS

LA JUNTA_REGIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ DE VALLE DEL CAUCA FUNDAMENTA SU DICTAMEN:
Concepto: Se procede a calificar PCL segin MUCI vigente. NOTA: Origen LABORAL previamente calificado por la ARL (no

por fa Junta), por lo cual se transcribe al presente dictamen seguin lo dispuesto en el articulo 40 del Decreto 1352 de 2013).

LA CONTROVERSIA DEL PACIENTE JULIAN ANDRES CASTRO GARCIA PLANTEA EN RESUMEN:
|El suscrito JULIAN ANDRES CASTRO GARCIA identificado con CC No 16.461.038 de Yumbo valle, mayor de edad y vecino

de la ciudad de Cali, con el debido respeto, me remito ante la JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ DEL .

'VALLE DEL CAUCA dentro de los términos legales establecidos, con el animo de interponer recurso de Reposicion en

-
i Entidad calificadora: Junta Nacional de Calificacién de Invalidez - Sala 4

E Calificado: JULIAN ANDRES CASTRO GARCIA Dictamen:16461039 - 13988 Pédgina 2 de 10



-Solicito muy comedidamente se sirva revocar dicha decision o en su defecto, remitir las presentes diligencias ante LA JUNTA

- Entidad calificadora; Junta Nacicnal de Calificacion de Invalidez - Sala 4

{CALIFICACION DE INVALIDEZ DEL VALLE DEL CAUCA de fecha 13 de Mayo de 20186, dictamen No. 16461039-1721 la cual |
-me fue notificada en fa misma fecha. ’

NACIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ, toda vez que la presente inconformidad se formula dentrc de ios diez {10) |

.dfas siguientes a la notificacién de la calificacion de ta pérdida de capacidad laboral y NO ME ENCUENTROQ DE ACUERDO !
"CON DICHA EVALUACION. ) ' ‘

‘HECHOS

'Para el dia 27 de julio de 2015, presente accidente laboral dentro las instalaciones de la empresa lesionandome gravemente .

'mi hombro derecho; luege de largas incapacidades, terapias y tratamientos médicos, la ARL AXA COLPATRIA ei dia 19 de

marzo de 2016, me realizo Evaluacion de la Perdida de la Capacidad l.aboral sin tener en cuenta y sin un pronunciamiento de
fondo sobre los siguientes aspectos:

1. El dolor en mi hombro derecho aln persiste constantemente y se agudizan cuando realizo todo tipo de movimientos.
2. En mi antebrazo constantemente se presenta adormecimiento e igualimente hinchazon de mi mano derecha.

3. Al realizar movimientos rutinarios con mi brazo derecho tales como vestir, al despertar en las mafianas, comer, levantar
peso, laborar, halar elementos etc. Siento corrientazos en mi hombro derecho después de ocurrido mi accidente laboral. :

4. Para el dia 11 de agosto de 2015, obtuve resultado de Ecografia de mi hombro de derecho el cual arrojo la siguiente
conclusion sin que fueran tenidas en cuenta en la evaluacion de fecha 19 de marzo de 2016:

1. A) TENDINOSIS DEL SUPRAESPINOSO CON RUPTURA PARCIAL. ‘
2. B) TENOSINOVITIS DEL TENDON LARGO DEL BICEPS BRAQUIAL. i
3. C)BURSITIS SUBDELTOIDEA. : )

5. Posteriormente para el dia 21 de agosto de 2015, fecha en la que me realizaron RESONANCIA NUCLEAR
MAGNETICA en mi hombro derecho, se logro identificar en esta los siguientes hallazgos que tampoco fueron tenidos
en cuenta en la evaluacion de fecha 19 de marzo de 2016:

A) RUPTURA PARCIAL INTRA SUSTANCIAL DE LOS TENDONES SUPRA ESPINOSO Y SUBESCAPULAR.
B) TENDINOPATIA DEL INFRA ESPINOSO.

. C) TENOSINOVITIS DEL BICIPITAL.
D) DERRAME ARTICULAR GLENO HUMERAL.

2w

' Si bien es cierto que este punto fue mencionado en el PCL, es de aclarar que son patologias bastante considerables que NO -
merecian una pérdida de capacidad laboral del 0.00%

6. No fueron tenidas en cuenta los aspectos psiquico, psicolbgico y social del Ser humano.

7. La fecha de estructuracion que arrojo la pérdida de capacidad laboral es decir 19 de marzo de 2016, no corresponde a |
la fecha del accidente laboral, pues este accidente ocurrié el dia 27 de Julio de 2015. !

8. Para el dia 13 de mayo de 2016 la JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ DEL VALLE DEL CAUCA
califica la perdida de mi capacidad laboral con un porcentaje del 0.00% sin tener en cuenta la calificacion emitida por mi
EPS -SOS donde se evidencia una enfermedad de caracter laboral, tampoco se tuvo en cuenta el constante dolor que
persiste en mi hombro, brazo y mano derecha, la pérdida de fuerza al sostener o manipular objetos y demas traumas
gue presento hasta el momento.

9. También reclamo por qué solo se me esta calificando solo el accidente sin tener en cuenta los hallazgos y
consecuencias que se obtienen a la fecha. Por lo tanto no estoy de acuerdo con dicha calificacion

 PRETENSIONES

ECon base en los hechos anteriormente narrados, comedidamente solicito se sirva revocar dicha decision o en su defecto, |
‘remitir las presentes diligencias ante LA JUNTA NACIONAL DE CALIFICACION, toda vez que la presente inconformidad se

Calificado: JULIAN ANDRES CASTRO GARCIA Dictamen;16461039 - 13988 Pagina 3 de 10 ‘



lformula dentro de los diez (10) dias siguientes a la notificacién de la calificacion de pérdida de capacidad laboral y NO ME
1ENCUENTRO DE ACUERDO CON DICHA EVALUACION.

1

'EL REPORTE DEL_ACCIDENTE DE TRABA.JO DE FECHA 27/07/2015, DESCRIBE:

t Mientras levantaba un bulto de azlcar de 50kgs, sobre el hombro derechc presenta dolor tlpo con limitacion funcional.

| Fecha: 10/12/2015 Especialidad: Concepto de Fisiatria (Gltimo aportado)
Resumen:

Dolor crénico de hombro derecho con hallazgos clinicos e imagenoldgicos que sustentan como causa del dolor la etiologia mecénica

Fecha: 06/09/2017  Especialidad: FISIATRIA
i Resumen:

> Motivo De Consulta - Siniestro Y Fech At: Para Concepto Por Fisiatria.[Fin] > Plan De Tratamiento: Alta Por Fisiatria Pasa A Pclo Mas
Secuelas Egreso Por Fisiatria Pronostico Favorable.[Fin] > Enfermedad Actual: Siniestro Y Fecha Del Evento 242061341 28/11/2015
Enfermedad Laboral De Hombro De Tipo Qx En Noviembre 2016 Delor Cronico Mas Umiitacion De Amas De Hombro Del Msd En
Mando De Clinica Del Dolor En Alta Por Ortopedia Dolor Ctonico De Hombro Es Enviado Para Proceso De Pclo Y Secuelas.[Fin] >
Examen Fisico: Ver Aba30.[Fin] > Diagnostico: M751 Sindrome De Manguito Rotador Derecho Examen Fisice > Inspeccion:
AMBUALTORIO.[Fin] > Palpacion: MIOFASCIAL DE CINTURA ESCAPULAR V DE H OMBRO DEL MSD.Ffm] > Sensibilidad:
Miofascial De Cintura Escapular Y De H Ombro Del Msd En Tp De Trapecio Sup-rior Elevader Escapular Romboideos Cintura
Escapuloar.[Fin] > Evaluacién De Movilidad: Amas De Hombro Abd 90 Felxion 120 Rotaciones 80-.90 Aduccion 80 Extension 70.[Fin] > |
i Flexibilidad: ' Amas De Hombro Abd 90 Felxion 120 Rotaciones 80-.9¢ Aduccion 80 Extension 70.[Fin] > Evaluacién De La Fuerza
‘Muscular: 4 SOBRE 5.[Fin] > Pruebas Complementarias: HC.[Fin] > Evaluacién Funcional: FAVORABLE.[Fin] > Mecanismo De
Desplazamiento: NINGUNO.[Fin] Profesional Remitente > Medico Tratante: JOSE AVENDANO REG 768682.[Fin] > Fecha Proximo -
Control: Alta Por Fisiatria Pasa A Pclo Mas Secuelas Egreso Por Fisiatria Pronostico Favorable [Fin] > Observacion: Alta Por Fisiatria Pasa

De Ortopedia Hombro Por Fisiatria En Mejoria Medica Maxima Mas Candidato Para Pclo Y Secuelas.[Fin]

Fecha: 06/09/2017 Espec1alldad MEDICINA DEL DOLOR
Resumen:

Paciente con sindrame hombro-codo-cerpo, de 2 aftas de evolucién de accidente laboral, con miembro superior derecho en posicién de ;
desuse con disminuci6n subjetiva ia fmiza prmmi. conservado prufina y gruesa, con amas imitados por dolor, el cual esta presenta en lodos
los grupos musculares del miembros afectado, no sfc encuentran esfegmas para SDRC paciera que lia recibido terapias tisicas y
tratamientos farmacolégico con pobre resultado, con pronostico resefiado debi{ do el tiempo de evolucion ya la refractariedad a lodos tos
‘tratamientos redados, se explica al paciente de carader actual desde su enfermedad y su cronicidad y escrito anteriormente, creo que los
{procesos intervencicnistas tendran un resultado btgdpetrs el paciente, sin errdargo hayque ofrecerles reiterando al usuario que la elecl*dac]
<puede ser poca, unciamos cicloberi'aprina 15 mg cada noche. Se explica proceri trienio, ritogoe y benefeiot y so insiste con la educcion de
-sus procoso, al paciente. Plan de tratamiento: Mitrul tSmg cada noche - Arcoxa 120 mg 14 dosis mes- Bloqueo de hombro derecho
ecoguiado- Fkxwsiina 20 mg cada mafiana- Hidroterapias

'Fecha: 12/09/2017  Especialidad: ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

Resumen:

Y Entidad calificadora: Junta Nacional de Calificacién de Invalidez - Sala 4
{ Calificado: JULIAN ANDRES CASTRO GARCIA Dictamen:16461039 - 13988 Pagina 4 de 10

A Pclo Mas Secuelas Egreso Por Fisiatria Pronostico Favorable Pendiente Bloqueo De Hombro En Clinica Del Dolor Mas Concepto Final -~

Examen Fisico: HOMBRO DERECHO: HIPOTROFIA MUSCULATURA CINTURA ESCAPULAR , FLEXION 45 ABDUCCION: 45
ROTACION EXTERNA 30 ACTIVOS ASISTIDOS FLEXION 90 ABDUCCION 90 Rnm Hombro Derecho Marzo 23 2017: Ruptura
Parcial Articular Supraespinoso 40% Idx: 1. Sindrome Manguito Rotador Hombro Derecho Analisis y Plan pop 10 meses artroicopia
hombto derecho , acromioplastia , sinovectomia no se observan rupturas manguito . pote con dclor cxonico hombro , nueva mm ruptura
parcial supraespinoso 40% articular la cual ,'jc es ndicativa d emanejo gx , pete con doler cronico hombro derecho no requiere manejo gx
egreso por artroscopia manejo arl para pel Co



. Fecha: 28/11/2016 Especialidad: VALORACION MEDICA PONENTE

'Fecha: 11/08/2015

‘ Nombre de la prueba: Ecografia de hombro " ' o
‘Resumen: ' ' '

- Tendinosis del supraespinose con ruptura parcial. Sinovitis del tendén largo del biceps, bursitis subdeltoidea.

Fecha: 21/08/2015 Nombre de la prueba: RMN de hombro
Resumen:

Acromion tipo I, articulacién acromioclavicular sin alteraciones, ruptura parcial intrasustancia en la unién miotendinosa y otro foco en la
:zona critica previa a su insercion.

'Fecha: 26/03/2017 Nombre de la prueba: Resonancia Magnética de Hombro Derecho

. Resumen:

'BSTRUCTURAS OSEA Intensidad normal, no se observan lesiones expansivas TENDON DEL SUPRAESPINOSO ruptura hacia la
.insercién humeral en el contorno anterior compromiso aproximadamente un 40%, tamefaccién ¢ hiperintensidad de sefial en fibras del
‘tendén conjunto TENDON DEL INFRAESPINOSO: tumefaccidn, hiperintensidad de sefial, sin evidencia du ruptura TENDON DEL
SUBESCAPULAR. Normal, sin evidencia de runtura. TENDON DEL BICIPITAL. Normal, no hay liquido en la vaina tendinosa BURSA
'SUBACROMIAL Y SUBDELTOIDEA Normal sin evidencia de liquido ARTICULACION GLENOHUMERAL: Normal, no hay derrame
‘articular LABRUM ARTICULAR Normal, sin evidencia de ruptura ACROMION Normal. ARTICULACION ACROMIO CLAVICULAR:
‘Normal. ESTRUCTURAS MUSCULARES: Normales. CONCLUSION: Runtura de espesor parcial en las fibras del tend6n del |
i supraespinoso, compromiso aproximadamente 40%. Tendinosis.

‘Fecha: 28/11/2016  Especialidad: VALORACION FISIOTERAPEUTA

'Ingresa a valoracion fisioterapéutica con diagndsticos de dolor agudo de hombro derecho por accidente de trabajo de hace 1
‘afio y medio de evolucion aproximadamente en el cual el paciente refiere gue inicialmente recibi6. tratamiento de fisioterapia y
'medicamentos para el dolor, ademas recibid tratamientc quirdrgico en su hombro el miércoles 23 de neviembre de 2016, con
§do{or cronico 3/5 segun escala andloga verbal en su hombro derecho que se irradia a escapula, columna cervical v el brazo, |
'que aumenta con la actividad fisica y el frio, y aumenta con el reposo, interfiere en la calidad del suefio, en la resistencia y
‘rendimiento en las tareas laborales, la ejecucion de las AVD y de las tareas domésticas. No se valora ni fuerza ni movilidad, !
.por lo reciente de su cirugfa. Esta incapacitado desde hace 3 meses.

La Sala 4 de la Junta Nacional de Calificacién de Invalidez, atendiendo a las disposiciones de los numerales 8 y 15 del
~articulo 10° numeral 2. Del articulo 11 y literal b, del articulo 38 del Decreto 1352 de 2013 ("Por el cual se reglamenta la
‘organizacion y funcionamiento de las Juntas de Calificacion de Invalidez, y se dictan otras disposiciones”), cit a valoracion al
‘paciente el dia 28 de noviembre dei 2016. Enfermedad Actual: trabajador “operario de planta” guien presentd accidente de
“trabajo el 27/07/2015 estaba manipulando peso al halar un saco sintié un dolor tipo tironazo en ei hombro derecho asociado a
‘inflamacion que requirié tratamiento médico con aines, fisioterapia e infiltraciones, adicionalmente requirié manejo quirtrgico
‘hace 5 dias. Se encuentra incapacitado Antecedentes Patoldgicos: niega. Quirargicos: septoplastia, varicocelectomia
izquierda, la referida en la EA. Familiares: niega. Tabaguismo/aicohol: Alcohol ocasional. Ocupacionales: laboraba como
‘operario de planta_Extra laborales: Jugé futbol. Accidente de frabajo y/o Enfermedad Profesional previo: niega.

‘Examen fisico: buen estado general, deambula sin apoyo. Se presenta con cabestrillo derecho no se evalda por cirugia
reciente.

Entidad calificadora: Junta Nacional de Calificacion de Invalidez - Sala 4 '
 Calificado: JULIAN ANDRES CASTRO GARCIA Dictamen: 16461039 - 13988 Pégina 5 de 10

BUNPPRRNR I~ R T



: Fundamentos de derecho:

‘En el presente caso en primer lugar, el contexto legal del Accidente de Trabajo esta definido por el articulo 3° de la ley 1562 la
icual establece: “Articulo 3°. Accidente de trabajo. Es accidente de trabajo todo suceso repentino que sobrevenga por causa o
qcon ocasion del trabajo, y que produzca en el trabajador una lesion organica, una perturbacion funcional o psiquiatrica, una

los lugares de trabajo o viceversa, cuando el transporte lo suministre el empleador.

se encuentre en permiso sindical siempre que el accidente se produzca en cumplimiento de dicha funcion. De igual forma se
considera accidente de trabajo el que se produzca por la gjecucion de actividades recreativas, deportivas o culturales, cuando
se actle por cuenta o en representacion del empleador o de la empresa usuaria cuando se trate de trabajadores de empresas
de servicios temporales que se encuentren en mision.

|

de la Capacidad Labcral y Ocupacional.

Para efectos de calificacion, el Manua! Unico para la Calificacion de la Pérdida de Capacidad Laboral y Ocupacional, se
distribuye porcentualmente de la siguiente manera: El rango de calificacion oscila entre un minimo de cero por ciento (0%) y
un maximo de cien por ciento (100%), correspondiendo, cincuenta por ciento (50%) al Titulo Primero (Valoracion de las

ocupacnonales) del Anexo Técnico

Ponderacion

Titulo Primero. Valoracion de las deficiencias 50%

Titulo Segundo. Valaracion del rol laboral, rol 50%
ocupacional y otras dreas ocupacionales. °

A efectos de una apropiada ponderacién, en este Manual se acogio la “Férmula de Balthazar” o "Férmula de combinacion de
|valores”, la cual aparece en la Primera Parte: Valoracion de las deficiencias. Se utiliza para determinar la deficiencia global en -

§aquellas personas valoradas que presentan mas de un dafio en varios drganos o sistemas. Para su aplicacion se tienen en
| cuenta todas las secuelas de la deficiencia y los porcentajes de calificacion de ésta.

iLa Calificacion de la Pérdida de Capacidad Laboral y Ocupacional Se realizard cuando la persona objeto de la calificacion :
{alcance la Mejoria Médica Maxima (MMM) o cuando termine el proceso de.rehabilitacion integral y en todo caso antes de

isuperar los quinientos cuarenta (540) dias de haber ocurrido el accidente o diagnosticada la enfermedad. El establecimiento
idel grado en ' las deficiencias se llevaréa a cabo con el siguiente método: * El primer paso seré identificar, de acuerdo con la !

=patolog|a diagnéstico o secuela, la(s) deficiencia(s) que se van a calificar y, por lo tanto, el o los capitulos procedentes.

! Posteriormante se selecciona la tabla apropiada vy en ella, el criterio que se determing como factor principal, el cual define la

gclase {de 0 a4).

| Clase de |Clase

deficiencialo Clase 1 Clase 2 Clase 3 Clase 4

i Rango de

;|deficiencial0% 1a5% 6a10% 11 a 15% 16 a 20%

| global '

1 23 45167 8 910(11 12 13 14 15016 17 18 19 20
: ABCDEIABTCDEJAEB D EIA B C DE
{|Grado de

severidad . . . .

(%) predeterminado |predeterminado|predeterminado  [predeterminado

clase 1 clase 2 clase 3 clase 4

Entldad calificadora: Junta Nac10na1 de Cahflcacmn de Invahdez Sala 4
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invalidez o la muerte. Es también accidente de trabajo aquel que se produce durante la ejecuciéon de érdenes del empleador, o
contratante durante ia ejecucion de una labor bajo su autoridad, aun fuera del lugar y horas de trabajo. Igualmente se
' considera accidente de trabajo el que se produzca durante el traslado de los trabajadores o contratistas desde su residencia a !

También se considerara como accidente de trabajo el ocurrido durante el ejercicio de la funcién sindical aunque el trabajador

Sustentados eh el numeral 14 de! articulo 189 de la Constitucion Politica, el articulo 41 de la Ley 100 de 1993, modificado por
el articulo 142 del Decreto Ley 019 de 2012 y en desarrollo de lo dispuesto por los articulos 44 del Decreto Ley 1295 de 1994 |
y 18 de la Ley 1562 de 2012, el presente caso se califica con el baremo Decreto 1507 de 2014, la Calificacion de la Perdxda j

gdeﬂCIenmas) y cincuenta por ciento (50%) al Titulo Segundo (Valoracidén del rol laboral, rol ocupacional y otras areas




Para determinar la clase del factor principal se debera asignar un valor predeterminado que sera siempre el grado medio de
cada clase o el valor tnico (valor entero). Si la clase tiene cinco grados (A B C D E) sera “G”; si tiene tres grados {A B C) sera
"B" (Tabla 5).

.En la Tabla 5 se identifican los factores moduladores, esto es, todos aquelios que no son factor principal, los cuales se deben |

‘calificar asignandoles un rango de deficiencia global porcentual a cada uno. Pueden existir hasta tres (3) factores
imoduladores que, para efectos de la formula de ajuste total, se denominaran FM, FM,y FM3.

.Los factores moduladores son los responsables de cambiar el grado en el rango de la clase predeterminada por el factor |

i principal, haciendo que ésta se desplace hacia un grado mayor (a la derecha del valor predeterminado, es decir mayor valor),

‘0 hacia un grado menor (a la izquierda del valor predeterminado, es decir menor valor). En caso de no existir valor modulador, |

J;se tomara el valor asignado en la clase de riesgo seleccionado.

\El valor final de la deficiencia serd el valor obtenido por la secyela calificable de cada una de las patologias de la persona; si
tiene varias secuelas calificables de diferentes capiiulos, estas se combinan mediante la formula dé valores combinados
|(“Formula de Baithazar” o “Férmula de combinacion de valores”). Una vez combinadas todas, la deficiencia del resultado final
|se debe ponderar al cincuenta por ciento (50%), es decir se debe multiplicar por cero coma cinco (0, 5). De manera tal que si
»el valor final fue de ochenta por ciento (80%) se multiplica por cero coma cinco (0,5) obteniendo como resultado ¢ Valor Final
>de la Deficiencia, cuarenta por ciento 40%.

|El Titulo Segundo complementa al primero denominado “Valeracién de las Deficiencias” y asume el impacto generado sobre
‘el rol laboral, rol ocupacional y otras areas ocupacionales, de acuerdo con |a etapa del ciclo vital en que se encuentre la
persona. Se incluye: la integralidad, intencionalidad, eleccién, determinacioén, autonomia, planificacion y la resolucién, para el
inicio, desarrollo o finalizacion de la actividad laboral u ocupacional y de otras propias del ser humano.

_[Criterios para calificar a las personas en edad econémicamente activa,

1. Identificada la persona a calificar en este grupo, se procede a valorar el rol laboral, la autosuficiencia economica, la
edad y las otras areas ocupacionales en las tablas respectivas.

; 2. Para calificar el rol laboral, se selecciona uno de los seis ctiterios descntos a51gnande el valor correspondlente de
acuerdo con la tabla 1: Clasificacién de las restricciones en ej rol jaboral, gue tiene un valor méaximo de 25%.
3. Para calificar la autosuficiencia econdmica, se selecciona uno de lgs cinco ¢riterios descritos, asignando el vaior
| correspondiente de acuerdo con la tabla 2: Clasificacion de las restricciones en funcion de la autosuficiencia
e econdmica, que tiene un valor maximo de 2.5%.
4. Para calificar la edad, se selecciona ésta en una de las seis categorfas o intervalos descritos, asignando el valor

correspondiente de acuerdo con la tabla 3 - Clasificacion de las restricciones en funcion de edad cronologlca que tiene
‘ un valor méaximo de 2.5%. '
/. 5. Para calificar las otras areas ocupamonales se usan las tablas 6, 7, 8, 9 y 10, a&ngnando fo
dada en. la tabla 4 - Escala de calificacién de otras areas de ocupaclonales que son sumados antmetlcamente
i legando a un valor maximo total del 20%.
{

6. Los valores obtenidos de esta segunda parte del MUCI {rol laboral, de la autosuficiencia écondmica, de la edad y de las
; otras dreas ocupacionales) se suman aritméticamente, llegando a un valor maximo del 50%; este valor se suma a! valor
obtenido en el segundo titulo del Manual, por deficiencia global, dando como resuitado la pérdida de capacidad laboral.

~=~E| \ialor de la pérdida de capacidad laboral sera: valor final de la deficiencia + valor final de la segunda parte:

__‘Pérdida de = Valor Final del Primer + Valor Final del Titulo Capacidad Laboral Titulo (ponderado al Segundo 50%).

Otros fundamentos de derecho que se tuvieron en cuenta para el présente dictamen se encuentran en las siguientes
‘normas:

Ley 100 de 1993, crea las Juntas de Calificacion

‘Decreto 1507 de 2014, determina el “Manual Unico para la Calificacién de la Pérdida de la Capacidad Laboral 'y Ocupacional”.

fDecreto 1352 de 2013, "Por el cual se regEamenta la organizacién y funcionamiento de las Juntas de Calificacidn de Invahdez

<y se dlctan otras dasposmlones)

Entldad calificadora; Junta Naclonal de Calificacion de Invahdez Sala 4
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; Andlisis y conclusiones:
i

‘La sala 4 de la Junta Nacional de Calificacién de Invalidez evalud el recurso de apelacién presentado por el paciente
‘encontrando que se trata de un trabajador “operario de planta” quien presenté accidente de trabajo el 27/07/2015 calificado |
_por la Junta Regional con diagnosticos de dolor agudo de hombro dereche sin pérdida de capacidad iaboral 0% "

.El paciente el dia de la valoracion por la sala 4 manifestd cirugia reciente de hombro 5 dias previos a su presentacién, por lo
_cual la sala 4 considera necesaric aplazar la decision, esperar a que finalice su tratamiento y se establezcan las secuelas
‘definitivas para poderlo calificar, para ello se solicita concepto de ortopedia reciente con certificado de rehabilitacion integral
‘que soporte el final de su tratamiento. Allegan estudio imagenoldgico, pendiente por que alleguen el concepto requerido para
tdecidirlo. El 3 de octubre de 2017 allegan valoracion por fisiatria del 6 de septiembre de! 2017 que evidencid dolor crénico con
Himitacion para los movimientos del hombro descritos con goniometria. Asi mismo allegan valoracion por ortopedia y clinica del
1dolor que corroboran secuela funcional que limita los movimientos por dolor.

i

b
:Asf las cosas y considerando que hay soporte en su historia clinica que evidencio limitacién para los movimientos del hombro |

ipor dolor, la sala 4 considera que hay soporte para calificar esta deficiencia por tabla 12.5 con 10%

%Respecto al rol laboral y ofras areas ocupacionales, considerando su labor como operario de planta hay soporte para calificar
‘un rol laboral con restricciones y adaptacion a su puesto de trabajo.

ETeniendo en cuenta todo lo anterior, la sala 4 revisé la aplicacién de las calificaciones dadas en deficiencias, rol laboral y
‘ocupacional, por la Junta Regional de Calificacién de Invalidez y las ajusté a las disposiciones del Decreto 1507/14, en |

remitido por la Junta Regional de Invalidez.

En virtud de lo expuesto se decide MODIFICAR No. 16461039-1721 de fecha 13 de mayo de 2016, {

 DIAGNOSTICOS: | |
| 1. SINDROME MANGUITO ROTADOR HOMBRO DERECHO

t
i

PERDIDA DE CAPACIDAD LABORAL

i DEFICIENCIA PONDERADA (TITULO 1): 5,00%
'ROL LABORAL Y OCUPACIONAL (TITULO 2): 12.40%
‘TOTAL: 17.40 (DECRETO 1507 DE 2014)

?ORIGEN: ACCIDENTE DE TRABAJO DEL 27/07/2015

. FECHA DE ESTRUCTURACION: 21/08/2015

éUna vez leida y aprobada la presente decision se firma en acta, con aceptacién unanime por los integrantes principales de la
:Sala cuarta de Decision de la Junta Nacional de Calificacién de Invalidez, a los 17 dias del mes de octubre de 2017. ;

!

|En consecuencia, notifiquese el dictamen emitido a las partes interesadas en los términos del articulo 41 del Decreto 1352 de /.-

12013,
|

' Entidad ealificadora: Junta Nacional de Calificacién de Invalidez - Sala 4
. Calificado: JULIAN ANDRES CASTRO GARCIA Dictamen:16461039 - 13988 Pagina 8 de 10 °
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‘concordancia con las secuelas del accidente que presenta el paciente en su hombro, por lo tanto se modifica el dictamen |
i
i




¢

E"Sumat()ria rol laboral, autosuficiencia econémica y edad (30%)

|
o~ - : . ]

R520 ‘Dolor agudo

|Defict

gz,

encia por dolor créni

CFP: Clase factor principal CFM: Clase factor modulador

Formula ajuste total de deficiencia por tabla; (CFM1 - CFP) + (CFM2 -
CFP) + (CFM3 - CFP)

- *
Formula de Baltazar: Obtiene el valor de las deficiencias sin ponderar. At (10](3) A)

A: Deficiencia mayor valor. B: Deficiencia menor valor. 100
Caleulo final de 1a deficiencia ponderada: % Total deficiencia (sin ponderar) x 0,3

Restricciones autosuficiencia econdmica

A

Restricciones en funcién de la edad cronoldgica

R IR e i

A 00 E;\In uhay dificultad, no dependencia. ] w-é 10,1 |iDificultad leve, no dependencia, C é O,ZM {Diﬁcultad moderada,w dependencia moderada,

H I

0,3 |Difi

severa, dependencia severa, i1 E |04 {Dificultad completa, dependencia completa.

Sumatoria total de otras dreas ocupacionales (20%)

Valor final titalolT

' Entidad calificadora: Junta Nacional de Calificacién de Invalidez - Sala 4 :
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‘Valor final de la deficiencia (Ponderado) - Titulo I 5,00% .‘ ,

;‘N\‘}alor final rol laboral, ocupacional y otras areas. oguj)a{cwnaieé- Tiloll o 12?49%
‘Pérdida de la capacidad laboral y ocupacional (Titulo I + Titulo I} o

f;Origen: Accidente Riesgo: de trabajo Fecha de estructuracién: 21/08/2015

Fecha declaratoria: 17/10/2017 i
 Sustentancién fecha estructuracién y otras observaciones:
S;:;L;I ¢ perdida: Incapacidad permanente Muerte: No aplica Ayuda de terceros para AVC: No aplica 5
;Ayuda de terceros para toma de decisiones: Requiere de dispositivos de apoyo: No Enfermedad de alto costo/catastréfica: No

i No aplica aplica aplica

Enfermedad progresiva: No aplica

‘Enfermedad degenerativa: No aplica

Adriay 1 Pilar Enrifjuez Castillo

i é;mf(nte
Meédico

 Manuel Humberto Amaya Moyano

Médico ;
Gloria Maria Maldonado Ramirez :
Fisioterapeuta :
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