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JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE
INVALIDEZ DEL VALLE DEL CAUCA
NIT. 805012141.1
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LISTA DE CHEQUEC REQUERIMIENTOS MIMINOS DECRETO 1072 DE 2015

RESPONSABILDAD DEL EMPLEADOR

ormato Unico de Reporie de Accidente de Trabajo FURAT o el que lo sustituya o adiclone,

debidaments diligenciado por la entidad o
ersona responsable, o en su defecto,

&l avisa dado por e representante del trabalador o por cualquiera de los Interasados

linforme del resuftado de fa Invastigacién sobre el accldente realizado por el empleador conforme lo e)u]a la lagislacion laboral y
zguridad soclat,

valuaciones médicas ocupacionales de Ingraso, periddlcas o de egreso o retiro, si et emnleador no contd con aigunas de ellas, deberd

2posar en el expediente certiflcado por escrito de la no existencia de ia misrna, caso en al cual la entidad de seguridad social debid

Mormar esta anomalfa a la direccidn territorial del Ministerio det Trabajo para la investlpacldn v sanciones a que hublese lugar.

ontratos de trakajo, sl existen, durante el tiempo de expostcién, -

formacidn ocupacional con descripcidn de la exposicidn ocupacional que Incluyera la Informacion referente o fa exposicién a

Wos coh minimo tos slguientes datos:
efiniC

de los factores de rlesgo o los cuales se encontraba expuesto el trabajador, conforme al sistema de ge:tlén de seguridad y
alud en el trabajo.

iempo de exposicién al riesgo o peligro durante su Jornada laboral y/o durante el periodo de trabajo,

cohforme al sistema de gestidn
e seguridad soctal en el trabajo.

ipo de labor u oflcio desempefados durante el tiempo de exposicién, teniendo eh cuenta el factor de rié,sgo que se estd analizando
Mo causal,

wrnada laboral real def trabajador y funclones realizadas.

ndlisis de exposiclén al factor de riesgo at gue sa encuentra asociada I patologla, 1o cual podva astar en ot andlisis o evaluacién de

uestas de trabajo relacionados con fa enfermedad en astudlo,

esaripeidn del uso determitadas herarmlentas, aparatos, equipus o elemantos si se requiere,

srmutario de soficitud de dictamen debidamente diliganciado,

incluyendo datos actuasizados da ubicacién paciente,
stocapla simple del documento de identidad de |a persona ohjato de dictamen.

alificacidn en primera oportunidad, con los fundamentos de hacho v de derecho, con los nambros y firmas de tas persanas que

dnforman el equipo Interdisciplinario calificador, de conformidad con Incisos 1° y 2° del artlculo 5 del Decreto 2463 de 2001,

ertificado o constancia del estado de rehabllitacién Integral o de su culminacién o 12 no procedencla de !a misma antes de fos

ie,xarenta (540) dias de presentado u ocurtido ef actldenta o diagnosticada la enfermedad.

“elaccidente fue grave o mortal, el concepto sobre la investigacldn por parte de la administradora de tlesgos laborales,

opia completa de la historia clinlca de las diferantag Instituclones prestadoras de servicios de salud, incluvendo fa historia clinica

cupacional, entidades promotoras de salud, medicina prepagada ¢ médicos generales o especmllstas que fo hayan atendldo, que

cluyan la informacién antes, durante y después del acto médico, pnrte de la Informacidn por ejemplo debe ser fa versidn de los

2chos por parte del usuario ai reclblr fa atencidn derivada del avento, en caso de muerte la historda cllnica o eplcrisis de acverdo con

wda caso, 5i las instituciones prestadoras de sevviclos de salud no hubiesen tenido ta historla clinica, /1 wiswa no asté completa,

cual la entldad de seguridad soctsl debld
formar esta anomalfa a los entes territorlales da salud, para la Investigacion e Imposicién de sanciones a que hublese lugar.

I
meeptos o recomendaciones y/o restricclones ocupacionales s) aplica. :

zherd reposar en el expadients certificado o constanda de este hechd, caso en el

rgistro civil de defunclén, sl procede.

Aa de levantamiento de caddver, si procede

otocalo de necropsia, si procede,

tos documentos que soporten fa relacidn de causalidad, si los hay
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Santiago de Cali, 25 de Febrero de 2019

Doctora.
MARIA CRISTINA TABARES OLIVEROS

JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DEL VALLE

Calle 5 E # 42-44 Barrio Tequendama
Ciudad

Referencia: Recursc contra dictamen de calificacién - pérdida de capacidad laboral por
accidente laboral, ANDRES FELIPE RAMOS cédula 94042123 expediente 1310458752

“ emitido por ARL SURA S.A.

Cordial saludo.

Informamos que estamos enviando el caso de la referencia ante la Junta Calificadora de
Invalidez del Valle, para dirimir la controversia suscitada entre ARL SURA y la trabajadora, en
cuanto a la Pérdida de Capacidad Laboral y fecha de estructuracion POR ACCIDENTE
LABORAL, con diagnéstico ESGUINCES Y TORCEDURAS QUE COMPROMETEN EL LIGAMENTO
CRUZADO (ANTERIOR) (POSTERIOR) DE LA RODILLA IZQUIERDA.

ARL SURA asignd la siguiente PCL: Decreto - Manual 1507 de 2014

CE201931002727

CONCEPTO %
TITULO I Deficiencias 0.0%
TITULQ 11 Rol laboral, Rol 0.0%
Ocupacicnal y otras Areas
Ocupacionales
0.0%

. Total

Fecha de Estructuracién 21/11/2018.

Anexos:

Copia; Sustentacion y dictamen PCL N° 1310458752-441309 de fecha 21/11/2018 Copia
Historia clinica, documento de identidad, Copia notificacién a las partes interesadas.
(Paciente, Empleador, EPS, AFP). Copia controversia interpuesta (Paciente).

Atentamente,

COMISION LABORAL
ARL SURA REGIONAL SUROCCIDENTE.
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SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S A
www.artsura.com
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- CORREQ CEM. CALI 1761
Santiage de Cali, 14 de Febrero de 2019 -0889-19

Sefiores
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.
Ciudad : ’

ASUNTO: OBJECION CALIFICACION- . !
"~ Nombre afiliado : Andres Felipe Ramos 3

B e Ty

Diagnostico :PCLO% ‘ .

El trabajador quien se encuentra afiliado como cotizante al P.O.S. de COOMEVA EPS, ;
viene siendo manejado por evento de salud, con diagnostico anotado, el cual se califico
en primera oportunidad como PCL 0% porla ARP.

Al existir discrepancia en la calificacién del evento de salud en estudio, por desacuerdo

manifestado por COOMEVA EPS, el paso a seguir es !a aplicacién del articulo 52 de la ‘
ley 962 de 2005 modificado por et articulo 42 del decreto 0019 de 2012 y del articulo 6 del ;
decreto 2483 de 2001 y enviar por parte de SEGURCS DE VIDA SURAMERICANA S.A., ‘
en ¢ témino de cinco dias a la recepcién de la preserts, a la Junta Regional de
Calificacion de Invalidez del Valie del Cauca. :

Ante necesidad por favor comunicarse con Medicina Laboral Regional Suroccidente al -
teléfono 5110000 Ext 21148 ¢ a la direccidn E-mail
sandram_quintero_contratista@@coomeva.com.co. -

Atentamente,

co Lavowt
LS50 12002007

Jefe Regional Medicina Laboral
Coomeva Eps

Msdicina Laboral

Ci 7 41-34 Edificio Profamilia Piso 2 Call

Copla

Jumta Reglonal de Cafficacitn de (nvalkiez  * ;

Ustiario Andres Felipe Ramos Dir Cr 9C Bis 28-47 Tel 31532688242 Call
Porvenlr

EmpmlﬁﬂPesiColePrwandﬁnDaP}agnDhCiSCBbZBJ?WQW&T&WMW‘AIZWGC&B
Ins Sinergia Unidas Basica Tequendama P P R. Dir C1 6 42-06 Tal 4896062 R/ Goordinador Cali

EPSFT672 ' Mod Feb/2011




Medellin, 27 de noviembre de 2018 CE201931001799
1310458752

Sefior

ANDRES FELIPE RAMOS

Cedula # 94042123

Calle 9C BIS # 28 - 47
Telefono: 3153268242
Santiago De Cali - Valle Del Cauca

Asunto: Notificacion calificacién de pérdida de capacidad laboral.
Respetado Sefior.

ARL SURA atentamente le notifica el dictamen de calificacion de secuelas en primera oportunidad por el
accidente de trabajo ocurrido a Usted el 28/05/2018 mediante el cual se determiné el porcentaje de pérdida de
su capacidad laboral.

De conformidad con io estipulado en el Decreto 1507 de 2014, el porcentaje de pérdida de su capacidad laboral
fue del 0 %. Anexamos copia del dictamen de pérdida de capacidad laboral que le fue realizado.

Segun el Articulo 7 de la Ley 776 de 2002, se establece que solo habra lugar al pago de indemnizacion
cuando Ia incapacidad del afiliado sea igual o superior al 5% pero inferior al 50%.

En caso de presentarse alguna inquietud o controversia al respecto, por favor informarnos mediante
comunicacion escrita dirigida a la Direccion de Medicina Laboral, dentro de los diez (10) dias habiies
siguientes al recibo de la presente comunicacion, donde con gusto estaremos dispuestos a aclararla o en caso
necesario, proceder de acuerdo con los recursos adicionales previstos en la Ley (articulo 142 del Decreto 019
de 2012). :

Para lo anterior, la comunicacién puede ser enviada a la siguiente direccion Calle 64 Norte # 5 B-146 Local
106C Centro Empresa, Santiago de Cali - Valle del Cauca, Teléfono: 3876130.

Transcurrido el plazo anterior, sin que usted haya manifestado su desacuerdo sobre el dictamen sefialado, se
entendera que esta conforme con el mismo y éste se considera que esta en firme.

Para su informacién a continuacion encontrara fundamento juridico sobre el tema en mencion: Corresponde al
Instituto de Seguros Sociales, Administradora Colombiana de Pensiones -COLPENSIONES- a las
Administradoras de Riesgos Laborales, ARL, a las Compafifas de Seguros que asuman el riesgo de invalidez y
muerte, y a las Enfidades Promoloras de Salud EPS, determinar en una primera oportunidad la pérdida de
capacidad laboral y calificar el grado de invalidez y el origen de estas contingencias. En caso de que el
interesado no esté de acuerdo con la calificacién deberd manifestar su inconformidad dentro de los diez (10)
dias siguientes y la entidad deberéd remitirlo a las Juntas Regionales de Calificacion de Invalidez del orden
regional deniro de los cinco (5) dias siguientes, cuya decisién serd apelable ante la Junta Nacional de
Calificacion de Invalidez, la cual decidira err un término de cinco (5) dias Contra dichas decisiones proceden
las acciones legales (Decrefo 0019 de 2012, articulo 1 42).
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Cordialmente,

MARINO LOPEZ CLAUDIA PATRICIA
COMISION MEDICA INTERDISCIPLINARIA
ARL|SURA OFICINA BOGOTA

CARVAJAL SEPULVEDA CARLOS MARIO
Lic. SST Res. 2017060110705/17
COMISION MEDICA INTERDISCIPLINARIA
ARL|SURA OFICINA BOGOTA

RAMIREZ ALVAREZ FERNANDO

Lic. S.0. Res. 9451 del 16/08/

COMISION MEDICA INTERDISCIPLINARIA
ARL|SURA OFICINA BOGOTA

Copia a:

KILL PEST CONTROL. Y PREVENCION DE PLAGAS SAS
Departamento de Salud Ocupacional

Calle9 C BIS #28 - 47

Teléfono: 8882081

Santiago De Cali - Valle Del Cauca

COOMEVA EPS — Medicina Laboral. Ciudad (ANEXO DICTAMEN)

(Calle 7 # 41-34 Piso 3 Edificio Profamilia)

PORVENIR AFP - Medicina Laboral. Ciudad
(Calle 21N # 6N-14)
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Servienirega S.A NIT. 860.512.330-3 Principal: Bogoia D.C..
Colombla Av Calle 8 No. 34A-11. Alencidn al usuario:
rm——y www senvientrega com. PBX.: 7 700 200 Fax: 7 700 380 axt 110045,
Carvivey ch> Sealagharaes
 CODIGO SER: SER26826 / SER1973
CLL 64 NTE 5B-146 LOC-7 Y 8

SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S A.
Teldfono; 6818900 D.L/MNIT: 860256161 Cod. Postal: 760048
Cd: CALl Opto.. VALLE

Pals; COLOMBIA email:

JANIALIAT

fecha: B8 ¢/ 2 12019 16 :
Fecha Prog. Entrega: 9 ¢ 2 2019

GUIA No. 2027023308
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5 CL 9C BIS 28 47 NOTIFICACIONES

A ,

O |Nombre ANDRES FELIPE RAMOS
Teléfono: 3153268242 D.L/NIT: CO126
Pais: COLOMBIA . Cod. Postal: 760042
email:

GUIA No. 2027023308
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V. Total: $ 3,041.00 No. Sobreporte;

No. Bolsa Seguridad: 325220
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Servientrega S.ANIT, 860.512.330-3 Pincipsl: Bogots 0.C., _
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— . email;
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/Z Vr. Total: $ 3.041.00 No. Sobreporte:

W‘t—? Quién Entrega: No. Bolsa Seguridad:325220 DGO-CLIOM-F 88 V4

"CIOXL VG 0 BI2E DM SR DILNIN LOCZK CRIER 05 GO 0N FIURIT aundiyes] %0 CoRuy




Servienirega S.A NIT, 860.512.330-3 Pringipat: Bogotd O.C.,
Colambia Av Calle & No. 34A.11. Atenclén &l usuario; Fecha; /2 72018 16 : 2
. o www.servientrega.com. PBX.: T 700 200 Fax: 7 700 380 ext 110045, Fecha Prog. Entrega: 9 / 2 ; 2019
Cormrer chr Sokackres !.,.
CODIGO SER: SER26826 / SER19724
_]cLLeanTESBAds LOCT Ve GUIA No. 202702331 0
m
2 CLO DOCUMENTO UNITARIO pz: 1
= | SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A.
2| Toon 6516500 DA/NIT: 800256163  Cod. Postal: 760048 g 20 [cwoan: CALI
Cd.: CALI Dpto.. VALLE .
Pais: - COLOMSBIA email; - - g ::)I;QL;AL F.P. CREDITO
CAUSAL DEVOLUCION DEL ENvio || INTENTO DE ENTREGA || Mo NOTIFICACION | £ T ,—J ERRESTRE
1 L ' Dia ) NFS P ARG | HORA ; CL74134PS 3 EDF PROFAW&MW'U%%%%? \
DT D RanonedSt 2 pa g WES 1 ANO 1 HOKA Pt Med‘cm o
— = Noresige s wa g o wexa T [®[Nombre cooMEVA EPS
- '?.‘?,Jg..f',‘;'"""l‘;., DA 1 N8 ! ARD 4 ¥ _ Teléfono: 1111111 1 FEB 1@INIT co128
T e e n errada FECHA BEVOLULION A REMITENTE Pais: COLOMBIA d. Postal: 7680042
e Olro(indicarcusl) - pp Mt ARG 7 AGRA ' email; 1
HECIBI A CONFORMIDATINOMERE LEGIBLE, SELLO Y D 1% 1A No, 20270233 Dice Contenerr  NOTF UND DE CALIFICACION
Obs, para Entrega;  LEISLY NATALIA MEJIA 3876130 ext 22687
vr. Declarado: $5000VOL: O O ;0
vr. Flete: $ 4,600.00 pesa (voly; 0 Peso (kgy: 1
FECH ADE ENTREGA . .
% ?l MING # neRs N Sobreflete: $ 350.00 No. Remision: _
. ?E vr. Total: $ 3,041.00 No. Sobreporte;
Obsawaclones en la entrega: \ \ / ) '
RS LA .
Quitn Entregs: No. Bolsa Seguridad: 325220 DMLV

YOIHING 30 ¥8§INYd

DIOZI WOS 90 G113 PH MOUSIT RN “LDOL/S OLIER 00 509 ON




Sorvientrega S.ANIT. B60.512.330-3 Principal: Bogats O.C., X ,
Colombia Av Calie & No. 34A-11. Atencion al usuario: Fecha: 8/ 2 /2019 16 :
. S www servieniraga.com. PBX.: 7 700 200 Fex: 7 700 380 ext 110045, Fecha Prog. Entrega: 8 /7 2 { 2019
‘wratres cht Sevbach ey
CODIGO SER: SER26826 1 SERIOTHM
| 61188 NTE 5B-146 LOC.7 Y 8 GUIA No. 2027023311 E
o] . £
al | CLO DOCUMENTO UNITAR pz: 1 :
g \?EGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A, 20 - ALl E
Z | Fetetono: 818900 DAMNIT: 800296161  Cod. Postal: 760046 o CIUDAD: A
™| Pe Coloweix _ema o & VALLE [FP.__ CREDITO g 3
ais: L 1A il =t . P =
CAUSAL DEVOLUCION DEL ENVIO | | INTENTO DE ENTREGA |1 no. NoTIFIGACION | % NORMAL ]M'T" TERRESTRE E m
1 2 | 9 DA 1 MES 7 ANG 7 MORA ; CL 21N 6N 14 NOT|FICAC|ONES 5 3
o D”wwdo A MR 7 AND | HORA X gm
— 0= . o O|Nombre PORVENIR AFP iz
—— — m yﬁﬂlf m"“" 1] HORA Tetéfono: 1111111 ggéngr; co1279 ] ¥
T g e eccion or By UPELHA DEVOL A REMITENTE Pais: COLOMBIA . Postal: 76004 o
— — — REWROMNAL SURBACGK wo r]uona amail: g »
REGIBI A CONTORMIDADYNCMBRE LEGIBLE, SELLOY DI ) GUIA No. 2027023314 Dice Contener: NOTF UND DE CALIFICACICN 3
1 1 FEB 2{]1q Obs, para Entrega;  LEISLY NATALIA MEJIA 3876130 ext 22687 5
. Vr. Declarado: $ 5000 VOL: © 0 ;0 £
Vr. Flete: $ 460000 peso(vol: 0  Pesofkg: 1 3
CORRESPONDENC| e A y : $ 350.00 No. Remision: B
Mo Es  anc(l ZLLAD Vr. Sabreflete: No. Sobreparte:
. $ 3041.00 : '
Ohsewacu L0es on la entm@EC I B I DA vr. Total:
mma%& (/ ( A v~ R Quisn Entrega: No. Bolsa Sequridad:326220 DG-BLLADMF88 V4




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

INFORME DE ACCIDENTE DE TRABAJO DEL EMPLEADOR O CONTRATANTE AR P l S U r a

EPS a la que esta afiliado Cédigo EPS ARP a la que esta afiliado Codigo ARP
COOMEVA EPS. S A. ‘ 016 ARP SURA 40
AFP a la que estz afiliado PORVENIR Codigo AFP 003

R

\w

( ldentificacion generai de la empresa

Tipo de vinculador iaboral * Empleador " Contratante " Cooperativa de trabajo

Nombre de a actividad
EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LIMPIEZA DE EDIFICIOS, INCLUYE SOLAMENTE EMPRESAS DEDICADAS A LOS SERVICIOS DE DESINFECCION Y FUMIGACION

Nombre o razén social
KILL PEST CONTROL Y FPREVENCION PLAGAS

Tipo de identificacion & NI C CC ( CE " NU  PA Nimero 000760072

Direccién Teléfono Fax
CL9CBIS#28-47 3744184 3127084876
Caorreo electronico Departamento Municipio Zona
GERENCIA@KILLPESTCONTROLDEPLAGAS.COM VALLE DEL CAUCA SANTIAGO DE CALI @ U
Centro de trabajo donde labora el trabajador

Son los datos del centro de trabajo son los mismos de ia sede . S " No

Nombre de la actividad econdmica del centro de trabajo Cédigo de Ia actividad economica del centro de 4749302
EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LIMPIEZA DE EDIFICIOS, INCLUYE SOLAMENTE EMPRESAS DEDICADAS A LOS SERVICIOS DE DESINFECCION Y FUMIGACION

Direccion Teléfono Fax
CLO9CRBIS#28-47 8882081

Departamento Municipio Zona

VALLE DEL CAUCA SANTIAGO DE CALI Yy ¢ R

(Identificacibn de la persona que se accidenté

Tipo de vinculacion & Planta ¢ Mision " Cooperado " Estudiante o aprendiz ¢ Independiente  codigo
Primer apellido Segundo apellido Nombres
RAMOS ANDRES FELIPE
Tipo de identificacion Nimero Fecha de nacimiento Sexo
TNl ®cc T CE U NU € PA 94042123 14061983 M CF
Direceién Teléfono Fax
CLSCBIS#28-47 8882081
Departamento ‘ I\.flunicipio” o Zona Cargo .
VALLE DEL CAUCA SANTIAGO DE CALI Yy OR MENSAJERO OFICIOS VARIOS
Ccupacion habitual ' Tiempo de ocupabic’m habitual al momento del accidente
MENSAJEROS, PORTEADORES Y REPARTIDORES 10:27
Fecha de ingresc a la empr.es.a o . Salario u honorarios (mensual) Jormada de trabajo habitual
01072017 781242 = Diurna i Nocturna " Mixto i Turnos
(_Informacién sobre el accidente
Fecha del accidente Estaba dentro de la empresa? Dia de 1a semana en &l que ocurrio el accidente
28052018 08:00:00 S LUNES
Jornada en que sucede ¢ Estaba realizando su tabor ‘ :Cual?
& Normal ¢ Extra ® g © No
¢ Causé ta muerte al trabajador? Departamento del accidente Municipio del accidente Zona donde ocurrio el
£ ogj % No ) VALLE DEL CAUCA : SANTIAGO DE CALI *u R
Total tiempo laborado previo al accidente Tipo de accidente -
0:0 ¢ Violencia ¢ Transito ¢ Deportivo i Recreativo o cultural & Propios del trabajo
ARP SURA S.A. : Reporte de pre$unto accidente de Pagina 1 de 2




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

10

Lugar donde ocurrié el accidente & Dentro de la empresa

Indique cual sitio

T Almacenes o depositos

¢ Areas de produccitn

" Areas recreativas o deportivas

¢ Corredores o pasillos

Escaleras

Parqueaderos o dreas de circulacion vehicular
i+ Oficinas

¢ Oftras areas comunes

¢ QOtro

e

Tipo de Lesién
™ Fractura
[ Luxacién

I¥ Torcedura o esguince, desgarro muscular, hernia o laceracion de
tendodn sin herida

I~ Conmocion o trauma interno

I~ Amputacién o'ennucleacion

" Herida

™ Trauma supetficial

I™ Golpe contusién o aplastamiento

Agente del accidente {con que se lesiono el frabajador)
Maquinas y/0 equipos

Medios de transporte

Aparatos .

Herramientas,ﬁ implementos o utensilios

Materiales o sustancias

Radiacicnes ‘

Ambiente de fraba]o {incluye superficies de transito y de trabajo,
muebles, tejados, en el exterior, interior o subterrdneos)

i I e e et B B

= Otros agente§ no clasificados
™ Animales (vivos o productos animales)
r Agentes no clasificados por falta de datos

-

¢ Fuera de ia empresa

Parte del cuerpo aparentemente afectado

S N T 7 S e M T B e B B

i e e A e M |

Cabeza

Qjo

Cuello

Tronco (incluye espaida, columna vertebral, médula espinal, pélvis)
Térax

Abdomen

Miembros superiores
Manos

Miembros inferiores

Pies ‘
Ubicaciones mdltiples
Lesiones generales u otras

Quemadura
Envenenamiento o intoxicacién aguda o alergia
Efecto del tiempo, del clima u otro relacionado con el ambiente

Asfixia

Efecto de la electricidad
Efecto nocivo de la radiacion
Lesiones muitiples

Otro

Mecanismos o forma del accidente

e’

ST T T BTt

)]

Calda de personas

Calda de objetos

Pisadas, choques o golpes

Atrapamientos

Sobreesfuerzo, esfuerzo excesivo o falso movimiento
Exposicion o contacto con temperatura extrema
Exposicién o contacto con la electricidad

Exposicion o contacto con sustancias nocivas o radiaciones o
salpicaduras

Otro
TORCEDURA DE RODILLA AL

(Descripcién del éccidente

)

EL SEROR ANDRES FELIPE RAMOS TRABAJADOR DE LA EMPRESA SE ENCONTRABA HACIENDO INGRESO EN LAS INSTALACIONES DE LA EMPRESA, Y DEBIDO A UN INADECUADO MOVIMIENTO AL CAMINAR SINTIO UN RUIDO

EN LA RODILLA IZQUIERDA, LA CUAL LE EMPEZO A DOLER Y SE INFLAMO

Personas que presenciaron el
LUIS ALBERTO OSPINA OSPINA
GERENTE

YENI ALEXANDRA JIMENEZ BARONA
SECRETARIA AUXILIAR CONTABLE
Persona responsable del informe (Representante o

CORSO RAMIREZ ESTEFANIA
ASISTENTE ADMINISTRATIVA

Apellidos y nombres
Cargo
Apellidos y nombres

Cargo

Apellidos y rombres
Cargo

Fecha de diligenciamiento del informe del accidente

Fecha de recibido en ARP SURA
ARP SURA S.A.,

28-05-2018 10:25:33
28-05-2018 10:25:33
Reporte de presunto accidente de trabajo

Hubo personas que presenciaron el accidente?

& Si - No
Documento de identidad No.
®CC C Tl CCECNU T PA 6228323
Documento de identidad No.
Ccc OT CCE ONU CoPA
Documento de identidad No.
® CC Tt . CE CNU ©C PA 1144057209

Fecha Impresion 26-02-2019 13:58:25

Pagina 2 de 2
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ARL |SUMAS

—

a"
7

FORMULARIO DE CALIFICACION DE

7 ‘Agosto 12 de 2014

PERDIDA DE CAPACIDAD LABORAL Y OCUPACIONAL
IJOL LABGRAL RG OCUPACIONAL Y OTRAS AREAS OCUPACIONALES

1. INFORMACION GENERAL DEL DICTAMEN PERICIAL

Dia| Mes | Afo PRIMERA Nimero de [1310458752-441309
FECHA DE DICTAMEN |——1———— "=~ | MOTIVO DE SOLICITUD |onorynipAD | | Dictamen:

FECHA DE RECEPCION | Dia| Mes | Afio | |[FECHA DE VALORACION| Dia | Mes | Aiio
PARA CALIFICACION | 0o | 11 | 2018 21| 11 | 2018

SOLICITANTE: IARL

Nombre del Solicitante:

ISEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA|

NIT/ Documento

IN800256161

Direccion del sclicitante:

ICALLE 64 # 5 B-146 LOCAL 7

Ciudad/Depto:

ISANTIAGO DE CALINALLE

Teléfono de solicitante:

5818900

Correo electrénico:

SKCALLE@SURA.COMCO

Motive de la calificacién:

Calificacion IPP

© - 2. INFORMACION GENERAL DE LA ENTIDAD CALIFICADORA

Nombre Entidad:

ARL SURA

| NIT: [N800256161

Ciudad y Departamento:

BOGOTA - D.C.

Direccién y Teléfono:

AV EL DORADO 68B 85 PISO 9 - 4055900

Correo electronico:

contactenos@arlsura.com.co

" 3.DATOS GENERALES DE LA PERSONA CALIFICADA

| Afiliado: B |Beneficiario: N [
APELLIDOS AMOS NOMBRES FANDRES FELIPE |GENERO MASCULINO
Documento de ] ESCOLARIDAD
identificacion: cC N° 94042123 ESTADO CIVIL IUNION LIBRE falcanzada) UNIVERSITARIO
Fecha de Dia Mes Afio Edad Afios Meses
Nacimiento: 14 06 1983 {cumplida} 35 0
Direccion: FLOCBIS#28-47 [Municipio: _ [sANTIAGO DE | Departamento: |VALLE DEL

Teléfono(s):

| Correo electrénico

Etapa del ciclo vital:

|Poblaci()n en edad econdmica activa

IDENTIFICACION DEL AFILIADO: Aplica solo si el calificado es un beneficiario

APELLIDOS A [NOoMBRES  |wa | A
N° m [Municipio: A | i
IDENTIFICACION DEL ACUDIENTE o ADULTO RESPONSABLE: Aplica solo si el calificado es menor de edad
APELLIDOS /A INOMBRES A | /A
N° N/A [Municipio: A | i
AFILIACION AL SISS

REGIMEN DE AFILIACION AL $GSSS: CONTRIBUTIVO

A.F.P PORVENIR e-mail ARL SURA
ADMINISTRADORAS AR.L

E.P.S. COOMEVA EPS, S.A. e-mail e-mail

ANDRES FELIPE RAMOS

- 94042123 / 1310458752-441309

Pégina: 1

de 6

77




ARL SUI"O Z

-
4, ANTECEDENTES LABORALES DEL CALIFICADO
. EMPLEADOS DE SERVICIOS DE APOYO A LA MINCULACION  [TRABAJADOR ITIPO
F‘WES'ON UOFICIO:  Eropuccion LABORAL VINCULADO AGTIVG VINCULAGCION ~ PEPENDIENTE
MPRESA DONDE
RABAJA/OCUPACION ';L';L—G';’ESS; SONTROL Y PREVENCION DE NIT/CC N90O760072 Contrato vigente? No
MPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE]
ACTIVIDAD LIMPIEZA DE EDIFICIOS, INCLUYH GODIGO , IASESOR .
ECONOMICA: [SOLAMENTE EMPRESAS DEDICADAS ALOS  ¢lug (132  |Ultimo Cargo:fyiron UBICACION: URBANO
SERVICIOS DE DESINFECCION Y
Fecha de 01/07/2017  |Fecha de retiro{si 31/12/2018 | TIEMPO

| 18 ICIase de riesgo empresa: |4

Descripcion general del cargo:

ASESCR COMERCIAL

OTROS ANTECEDENTES LABORALES (referidos por el calificado)

TIEMPC
EMPRESA CARGO RIESGOS PRINCIPALES (meses)
KILL PEST CONTROL PLAGAS ASESOR COMERCIAL  [FISICO 17.0

EXPOSICION A FACTORES DE RIESGO OCUPACIONALI (referidos por el calificado)

OE COLOMEIA

UIGILADD SUPERINTENPENCIA FINANCIERA

ANDRES FELIPE RAMOS - 94042123 / 1310458752-441309 Pagina: 2 de 6
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERI
CE COLOMEIA

UIGILAS O

ARL | SUMAS

i

| B .. . 5RELACION DE DOCUMENTOS / EXAMEN FISICO(descripcion) - |

RESUMEN HISTORIA CLINICA APORTADA

Sufrio AT el 28-05-2018 cuando haciendo ingreso en Ias instalaciones de la empresa, y debido a un inadecuado movimiento al caminar
sintié un ruido en la rodilla izquierda, la cual le empez6 a doler y se inflamo. Se aporta historia clinica de ortopedia del 10-02-2014 que
describe POP reconstruccion de LCA redilla izquierda el 28-11-2012, hace 3 meses se le duerme la rodilla y los tendenes del pie, siente
adormecimiento en ef empeine, al examen fisico amas completos, atrofia de cuddriceps leve, no cajén, no bostezo, buena alineacion, no
derrame, marcha normal, IDX. Lesion de LCA, no hay relacién entre |a lesion del cruzadd y los sintomas del paciente, alta por ortopedia.
Valorado el mismo dia del evento agudo 28-05-2018 por urgencias describen mientras caminaba, realiza un giro del cuerpo en el cual deja
estatica su rodilla izguierda, produciendo hiperflexion de fa misma "le traque6” posterior a eso dolor, limitacién para la marcha, no
automedica, en el momento edema, sin aparente deformidad, al examen fisico rodilla izquierda con edema, amas limitados por dolor, no
crepitos en el momento, alge de movimiento con cajon posterior aunque complejo por dolor, no deformidad paipable, se ordena RX de
rodilla izquierda que descarta fractura, relaciones articulares conservadas, cyerpo extrafio que puede coincidir con cirugia de rodilla
anterior puede ser un torniilo de fijacidn, se indica inmovilizacién por posible lesién tipo meniscos o ligamentos, estudios ambulatorios iDX.
Contusion de rodilla izquierda. Valorado el 14-07-2018 por MSI describe refiere sentirse en buenas condiciones, leve dolor de rodilla
izquierda cuando realiza esfuerzo fisicos, limitacion a fa. movilizacion, trae RMN de rodilla izquierda 15-06-2018: condromalacia rotuliana
grado Il, material de osteosintesis con reemplazo del LCA con pérdida de continuidad del injerto hallazgo consistente con re ruptura,
edema o0seo a nivel de condilos femorales, predeminio externo y platillo tibial interno en el sector posterior, menisco interno lesién grado {i
en cuerno posterior, al examen fisico peso 64 kg talla 168 cm rodilia izquierda no se observa edema, no cambios de coleracion, ama de
rodilla completo, cajon dudeso, marcha normal IDX Esguince de LCA rodilla izquierda, se formulan medicamentos y remision a ortopedia.
Se revisa caso evidenciandose la presencia de antecédente de lesidn de LCE con manejo quirirgico artroscopico manejado por otra
ARL, con mecanismo de trauma por este evento segun furat sin traumatismo ni cambios rotacionales, se considera solicitar calificacién
de secuelas por este evento agudo. )

ANTECEDENTES PERSONALES
Patologicos: Antecedente traumatico a nivel de rodilla izquierda con reconstruccion de LCA el 28-11-2012, como accidente de trabajo por
otra ARL.

Se hace claridad que dado que los hallazgos en rodilla izquierda de condromalacia rotuliana grado I, material de osteosintesis con
reemplazo de LCA, edema oseo en cdndilos femorales y lesién grado |l de menisco interno que presenta no son derivados del evento
laboral del 28/05/2018, los mismos se presumen de origen comtn conforme a lo establecido en el art. 12 del Decreto Ley 1295 de 1994 y
se le recomienda solicitar a la Entidad Promotora de Salud 4, EPS - le inicie proceso de calificacion de origen de dichas patologias.

ESTUDIOS CLINICOS Y PRUEBAS OBJETIVAS (Resultados de examenes paraclinicos)

FECHA ESTUDIO / PRUEBA RESULTADO

RUPTURA FARCIAL GRADO Il DE LIGAMENTO COLATERAL MEDIAL, RUPTURA COMPLETA
PE LCA, CONDROMALACIA ROTULIANA GRADO |, DERRAME ARTICULAR CON SINOVITIS

RETRO Y SUPRAPATELAR, FRACTURA POR HUNDIMIENTO DE LA PARTE ANTERIOR DEL
18/10/2012 RMN DE RODILLA IZQUIERDA . [CONDILO FEMORAL LATERAL CON EDEMA OSEQ, CONTUSION OSEA CON EDEMA
TRABECULAR DEL CONDILO FEMORAL LATERAL, DE LA PARTE INTERNA DEL CONDILO
FEMORAL MEDIAL, DE LA PARTE POSTERIOR Y PROXIMAL DE LA TIBIA, DE LA PARTE
ICONDROMALACIA ROTULIANA GRADQ 1i, MATERIAL DE OSTEOSINTESIS CON REEMPLAZO
DEL LCA CON PERDIDA DE CONTINUIDAD DEL INJERTO HALLAZGC CONSISTENTE CON RE
15/06/2018 RMN DE RODILLA IZQUIERDA RUPTURA, EDEMA OSEQ A NIVEL DE CONDILOS FEMORALES, PREDOMINIO EXTERNO Y
PLATILLO TIBIAL INTERNO EN EL SECTOR POSTERIOR, MENISCO INTERNG LESION GRADG
| EN CUERNQ POSTERIOR.

EXAMEN FISICO (EVALUACION DEL CALIFICADOR)

Buenas condiciones generales, consciente, orientado, liega por sus propios medios, marcha conservada, animo estable, Talla: 1.68mt,
Peso: 64Kg, rodilla izquierda no se observa edema, no cambios de coloracion, ama de rodilla completo, cajén dudoso, marcha normal.

ANDRES FELIPE RAMOS -94042123 / 1310458752-441309 _ Pagina: 3 de 6
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ARL I SUrAS

==

OTRAS INTERCONSULTAS (Conceptos de especialistas relacionados con la calificacion)

FECHA

ESPECIALIDAD

CONCEPTO

28/05/2018

URGENCIAS

DESCRIBEN MIENTRAS CAMINABA, REALIZA UN GIRO DEL CUERFO EN EL GUAL DEJA
ESTATICA SU RODILLA IZQUIERDA, PRODUCIENDO HIPERFLEXION DE LA MISMA "LE
TRAQUEQ" POSTERIOR A ESO DOLOR, LIMITACION PARA LA MARCHA, NO AUTOMEDICA,
N EL MOMENTO EDEMA, SIN APARENTE DEFORMIDAD, AL EXAMEN FiSICO RODILLA
IZQUIERDA CON EDEMA, AMAS LIMITADOS POR DOLOR, NO CREPITOS EN EL MOMENTO,
ALGO DE MOVIMIENTO CON CAJON POSTERIOR AUNQUE COMPLEJO POR DOLOR, NO
DEFORMIDAD PALPABLE, CONTINUA..

28/05/2018

URGENCIAS

ICONTINUA .

NO DEFORMIDAD PALPABLE, SE ORDENA RX DE RODILLA IZQUIERDA QUE DESCARTA
FRACTURA, RELACIONES ARTICULARES CONSERVADAS, CUERPO EXTRANO QUE PUEDE
COINCIDIR CON CIRUGIA DE RODILLA ANTERIOR PUEDE SER UN TORNILLO DE FIJACION,
ISE INDICA INMOVILIZACION POR POSIBLE LESIGN TIPO MENISGOS O LIGAMENTOS,
STUDIOS AMBULATORIOS IDX. CONTUSION DE RODILLA IZQUIERDA

10/02/2014

ORTOPEDIA

UE DESCRIBE POP RECONSTRUCCION DE LCA RODILLA 1ZQUIERDA EL 28-11-2012, HAGE
MESES SE LE DUERME LA RODILLA Y LOS TENDONES DEL PIE, SIENTE
IOORMEGIMIENTOC EN EL EMPEINE, AL EXAMEN FiSICO AMAS COMPLETOS, ATROFIA DE
CUADRICEPS LEVE, NO CAJON, NO BOSTEZO, BUENA ALINEACION, NO DERRAME,
MARCHA NORMAL, IDX. LESION DE LCA, NO HAY RELAGION ENTRE LA LESION DEL
ICRUZADO Y LOS SINTOMAS DEL PACIENTE, ALTA POR ORTOPEDIA

14/07/2018

MEDICO DE SEGUIMIENTO |NTEGRAL64 KG TALLA 168 CM RODILLA 1ZQUIERDA NO SE OBSERVA EDEMA, NO CAMBIOS DE

CONTINUA..
MENISCO INTERNO LESION GRADO K EN CUERNO POSTERIOR, AL EXAMEN FISICO PESO

COLORACION, AMA DE RODILLA COMPLETO, CAJON DUDOSO, MARCHA NORMAL DX
ESGUINCE DE LCA RODILLA IZQUIERDA, SE FORMULAN MEDICAMENTOS Y REMISION A
ORTOPEDIA. SE REVISA CASO EVIDENCIANDOSE LA PRESENCIA DE ANTECEDENTE DE
LESION DE LCE_CON MANEJO QUIRURGICO ARTROSCOPICO MANEJADO POR OTRA ARL.

14/07/2018

MEDICO DE SEGUIMIENTO INTEGRALMATERIAL DE OSTEOSINTESIS CON REEMPLAZO DEL LCA CON PERDIDA DE CONTINUIDAD

DESCRIBE REFIERE SENTIRSE EN BUENAS CONDICIONES, LEVE DOLOR DE RODILLA
IZQUIERDA CUANDO REALIZA ESFUERZO FISICOS, LIMITACION A LA MOVILIZACION, TRAE
RMN DE RODILLA IZQUIERDA 15-06-2018: CONDROMALACIA ROTULIANA GRADO HI,

IDEL INJERTO HALLAZGO CONSISTENTE CON RE RUPTURA, EDEMA OSEO A NIVEL DE
ICONDILOS FEMORALES, PREDOMINIO EXTERNO Y PLATILLO TIBIAL INTERNO EN EL
[SECTOR POSTERIOR, CONTINUA..

CONCEPTO FINAL DE REHABILITACION (RESUMEN)

14-07-2018. Medico de seguimiento integral. Describe refiere sentirse en buenas condiciones, leve dolor de rodilla izquierda cuando
realiza esfuerzo fisicos, limitacion a la movilizacién, trae RMN de rodilia izquierda 15-06-2018: condromalacia rotuliana grado Il, material
de osteosintesis con reemplazo del |L.CA con pérdida de continuidad del injerto hallazgo consistente con re ruptura, edema éseo a nivel de
condilos femorales, predominic externo y platillo tibial interno en el sector posterior, menisco interno lesion grado Il en cuerno posterior, al
examen fisico peso 64 kg talla 168 cm redilla izquierda no se observa edema, no cambios de coloracién, ama de rodilla completo, cajén
dudoso, marcha normal IDX Esguince de LCA rodilla izquierda, se formulan medicamentos y remisién a ortopedia. Se revisa caso
evidenciandose la presencia de antecedente de lesion de LCE con manejo quirdrgice artroscopico manejado por otra ARL, sin trauma ni
cambios rotacionales, se solicita pcl.

6. FUNDAMENTOS PARA LA GALIFICACION DE LA PERDIDA;IZJE;CAPACIDAD LABORAL Y OCUPACIONAL
TITULO PRELIMINAR Y

CALIFICACIONIVALORACIQN DE LA

TITULO )

DEFICIENCIAS

DIAGNOSTICOS Y EFICIENCIAS DEFINITIVOS EVIDENCIADOS EN HISTORIA CLINICA Y VALORACION REALIZADA

N° Cédigo CIE10 Diagnéstico

Deficiencia{s) motivo de calificacion / Condiciones de salud

1 18835

ESGUINCES Y TORCEDURAS QUE
COMPROMETEN EL LIGAMENTO
ICRUZADO (ANTERIOR) (POSTERIOR)
DE LA RODILLA

CSGUINCE DE LCA RODILLA IZQUIERDA RESUELTO, SiN SECUELAS
FUNCIONALES

ANDRES FELIPE RAMOS

-94042123 /1310458752-441309 Pagina: 4 de 6
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UIGILADO

ARL |SUrAS
7
e
CLASE FUNCIONAL / VALOR PORCENTUAL
Resultado % Total
N* NOMBRE DE LA DEFICIENCIA CFP~ Ajuste Total Dominancia o
Nameral] o | Gt | cMz | cRM3 | de CAT ol aplica) |ciase final] % Deficlencia
abla Wk ..~ . | (si aplica) > ° | (F. Baltasar, sin
CFU Deficiencia yliteral  {Deficiencial * ponderar)
1 |peficienci L " [Tabla d
eficiencias en el movimiento de la rodilla ha.12 0.0 odqd 04 og 0.0 04 0.
*CFP. Clase Factor *CFM: Clase Factor “*CFU: Clase Factor Combinacion de
100-A) "
Férmula: Ajuste Total de Deficiencias por tabla: (CFM1-CFPY+(CFM2-CFP)+ A _L—EE)-)_ A: Deficiencia de mayor
Farmula de Baltasar: Cbtierie el valor final de las deficiencias sin ponderar B: Deficiencia de menor
CALCULO FINAL DE LA DEFICIENCIA- % Total deficiencia(sin ponderar} X = 0.
VALORAGION DEL ROL LABORAL, ROL OCUPACIONAL Y OTRAS AREAS OCUPACIONALES
Personas eh edad econémicamente activa (inciuye menores trabajadores, jubilados, pensionades, adultos mayores que trabajan)
CALIFICACION DEL ROL LABORAL - Capitulo Il
. ) 6. Rol laboral en
. L 1. Activo sin limitaciones Lﬁﬁaﬂiéiﬁ?ési?gtﬁé 3. Rol laboral o puesto de|4. Cambic de rol laboral o Sd ecal?:]tg ‘;2 :::;li’a;_::?(l]: condiciones especiales o Valer
TABLA 1: Clesificacion de tas | nara 1a actividad labaral e Para la; rabajo adaptado. (10%) | de puesto de trabajo. pu " sin posibilidad de roi | Asignado
restricciones del rol laboral (0%) actividad laboral. (5%) . (15%) actividades iacoﬂadas, \aboral-restriccianes %
VALOR MAXIMO (25%) (20%) completas (25%)
00 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
TABLA 2: Clasificacion de las . o 2. Autosuficiencia 3. Precariamente 4. Econdmicamente 5. Econdmicamente Valor
restrictiones en funcion de fa | 1. Autosuficiente (0%) reajustada (1.0%) autosuficiente. (1.5%) débiles. (2.0%) dependientes, {2.5%) Asignado
autosuficiencia econémica Yo
VALOR MAXIMO {2.5%)
0.0 Q.0 0.0 0.0 0.0 0.0
TABLA 3: Clasificacién de las ~ 2. Mayor oiguat a 18 3. Mayor ¢ igual a 30 4. Mayer o igual a 40 5 Mayor o igual a 50 . _ Valer
restricciones en funcion de la 1. Menor de 184105 | .50 menor de 30 arias | afios, menor de 40 afios | afios, menor de 50 afios | afos, menor de 60 afios | O MaYer 9igual a60aR08 | g4
edad cronologica por edad {2.5%) (0.5%) (%.0%) (1.5%) 2.0%) (2.5%) %
cumplida at momento de calificar
VALOR MAXIMO (2.5%)
0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
SUMATORIA ROL LABORAL , AUTOSUFICIENCIA ECONOMICA Y EDAD (30%) 0.0
CALIFICACION DE OTRAS AREAS OCUPACIONALES {(AVD) - Capitulo Il I
Asigne el valor segun grado de dificultad, ayuda y
ICLASE/VALOR] CRITERIO CUALITATIVO CLASE|VALOR CRITERIO CUALITATIVO
A 0.0 [No hay dificuttad, no dependencia D 0,3 pificultad severa- dependencia severa
B 0.1 [ificultad leve no dependencia E 0.4 Dificultad completa- dependencia
C 0,2 Pificultad moderada-dependencia
CoD AREA OQCUPACIONAL Nivel de gravedad, excluyentes entre los cinco indicadores Valor
Asianad
o 1.4 1.2 1.3 1.4 1.5 1.6 17 1.8 1.9 1.10 "o
d1 Tabla & Aprendizaje y ap 6n de! cor ]
Valor maximo (4.0%) 0.0 Q,0 0,0 0.0 0.0 0.0 00 6,0 0,0 00 0,0
Nivel de gravedad, excluyentes entre los cinco indicadores valor
Comunicacié 71 2 z3 24 G 7 T Asignado
omunicacion 3 . . g 2 26 2. 2.8 2.9 210 %
d3 | Tabla 7 Valor maximo (4.0%) ¢
0,0 0,0 0.0 0,0 0,0 00 00 0.0 0,0 00 0.0
Nivel de gravedad, excluyentes entre Jos cinco indicadores Valor
Movilidad EX] 32 33 34 35 36 37 38 X 370 %
a4 | Tavla 8 Valor méximo (4.0%)
a0 0.0 0,0 0.0 0.0 0,0 00 0,0 0.0 00 0.0
Nivel de gravedad, excluyentes entre los cince indicadores Valor
. . . . Asignado
d5 | Tabia o Auto cuidado-cuidado personal 4.1 4.2 43 44 4.5 48 47 48 4.9 4.10 %
Valor méximo (4.0%)
0,0 0.0 0,0 0.0 0,0 0.0 0.0 0,0 0,0 6,0 0.0
Nivel de gra;:edad, excluyentes entre los cinco indicadores Valor
d6 | Tabla 10 Vida domestica 5.1 53 53 54 55 56 57 58 59 510 %
0.0 6.0 0.0 0.0 0,0 0.0 00 0,0 0,0 0.0 0.0
SUMATORIA TOTAL OTRAS AREAS OC:UPACIONALES (20%}) 0,00
I VALOR FINAL DE LA SEGUNDA PARTE PARA LAS PERSONAS;EN EDAD ECONOMICAMENTE ACTIVA (50%) E 0.0 I
ANDRES FELIPE RAMOS - 94042123/ 1310458752-441309 Pagina: 5 de 6

[

W

75



ARL SUMAS

—=

[ . 7. CONCEPTO FINAL DEL DICTAMEN PERICIAL
Perdida de Capacidad Laboral = TITULO | -Valor Final Ponderada + TITULO Il -Valor Final

VALOR FINAL DE LA
PCL/OCUPACIONAL %

0.0

FECHA DE ESTRUCTURACION DE| Dia | Mes | Afic [SUSTENTACION DE LA FECHA DE ESTRUCTURACION DE LA
LA PCUOCUPACK)NAL: 21 1 1 201 8
‘ FECHA DE ELABORACGION DE DICTAMEN
| Calificacién de origen: ACCIDENTE DE TRABAJO |
FECHA DE ACCIDENTE: Dia | Mes | Aiio
(Si aplica) 28 | 05 |2018
FECHA DE DIAGNOSTICO Dia | Mes | Afo FECHA DE CALIFICACION COMO Dia | Mes | Afio
ICLINICO ENFERMEDAD: (Si ‘ ENFERMEDAD LABORAL PRIMERA
( 28 05 2018 IOPORTINIDAD: (si aplica) 21 " 2018

CLASIFICACION CONDICION DE SALUD-TIPO DE ENFERMEDAD (Sl o NO )
REQUIERE DE TERCERAS PERSONAS PARA REALIZAR SUS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA (Areas Ocupacionalesy: NO
REQUIERE DE TERCERAS PERSONAS PARALA TOMA DE DECISIONES

NO
REQUIERE DE DISPOSITIVOS DE APOYO PARA REALIZAR SUS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA {Areas NO
TIPO DE ENFERMEDAD/SDEFICIENCIA: [DEGENERATIVA: [NO PROGRESIVA: _NO |
8. GRUPO CALIFICADOR
GRUPQ MEDICO INTERDISIPLINARIO
NOMBRE Registo médico Licencia SO. Firma
[Médico Especiatista $.0. R 4 OF E£ CLAUDIA & 1 345604 e o Res 20106 de QE% Q
i%édico Especialista $.0. CARVAJAL SEPULVEDA R M. 5144/92 e 517 @4’@
z
W / .
o ] . RAMIREZ ALVAREZ LSO R.2016060009213
2 & E 0. R.M, 9705/
£ ir"ed""’ specialista 8.0 FERNANDO 03/05/2016 %/
55 tro profesional de la salud (si
‘ EE o) No Apiica No Aplica No Aplica
i ﬁ:
g
w
W
a
a
(=]
[~}
[ 4
L]t
g
B
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DIME
~ CLiNlcR -
~ NEUROCARDIOVASGULAR

~ RESONANCIA
 MAGNETICA

~ NOMBRE -~ ': ANDRES FELIPE RAMOS

- IDENTIFICACION : 94042123 = . =
FECHA : QikeSSuseomemes

. ENTIDAD . LIBERTY SEGUROS DE VIDASA. .
ESTUDIO - : RODILLA IZQUIERDA'

( - IMPRESION DIGITAL  dianmecn 2019/02/26 01:56 PM
\
|
\
|
\
\

- Indicacién; Descartar lesién condral, del cruzado anterior y meniscal,

.-

En 'eqi.lipo 3.0 .Tesfas se realizé evaluacién 'pano'rémica-‘ de la rodilla izquierda,'
empleando secuencias ponderadas a: T2 SPAIR en _axial‘,_sagita! ycoronal y Tt en

-~ sagital y coronal, IDENTIFICANDO:

inserciones menisco-capsulares.se encueritran integras, o
* El LigamentoColateral: Medial hacia su parte .proximal se observa sngrpsado,.: -
presenta.aumento. de:la-intensidad ‘de ‘serial en todas las secuencias, y se observa’

. rodeado de liquido, datos en relacion com:Ruptura:Pareial(Grade 1) o
Elfigamento colateral lateral y los tendones patelares del cuadriceps son normaltes.

B —Existe‘«:Ruptu_ra‘!'-Gembljejta}idel-:=|;igam,e;ﬂta.].crUZagiq;\anteﬁioﬁ.-con.faita de continvidad de
las fibras hacia su parte media, Ja parte distal del ligamento. presenta trayecto
horizontalizado, se observa engrosado, hiperintenso ‘secundario a hemorragia y/o -

- edema, El ligamento cruzado posterior ha aumentado su-curvatura posterior en forma
compensatoria, se identifica desplazamiento anterior de |a tibia con respecto al fémur.
En la proyeccion axial existe adecuada congruencia patelo-femoral, se identifican
datos de Condromalacia Rotuliana Grado | (edema). Los retindculos se encuentran
‘integros. o o , . '

|
\
N : \rnbds-a.men,is;cqs};gepr@é@ntanTmor‘fdlogia, volumen e intensidad d‘eﬂ%ﬂéﬁéfﬁiﬁdﬁétgr‘las |

. Existe derrame articular, con datos de sinovitis de predominio retro y supra-patelar, .
- Se observa Fractura por hundimiento de la parte anterior dél esnidiio fer oral:jateral;
acpmpanado. de.edema-¢seo. Se- identifican datos de contissidn:dsea con edema -
- trabecular del:géndil yrak-lateral; de {a parte intema-del:condilofemoral medial, de ,
o la parte posterior y-proximal. de:la;tibi; e la.parte-proximal:del-perondg. ‘
| e - Existe edema de la grasa subcutanea de Ja parte lateral de la rodilla.
S -~ Los grupos musculares no presentan alteraciones..

Aentemente. (1
'DRA. STELLA M. OVIEDD GARGIA.
Médico Radislogo. RM 39243/01. FLV - 4010

;AV.5NIe.N?2ON - 75 = PBX: 6600140 - 6%

73525 = Fax: 6683732 = Cali, Colombia
< TWww.dime.com.co - "
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- NOTAOPERATORIA
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Nombre del pacmrfte m“ Qﬂ"” Fv‘/\ﬁ\ ¢ [LW 2 S ‘Edad .. ‘Sexo . n

Dxpreoneratono rl‘ﬁ"l(""'— /Cowf;r-ﬁ LC‘I« ﬂwg,{ L(W( /,Lt; e M’““—Vf
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INFORME N°: 23528

RESONAN CIA MAGNETICA

Nombre: ANDRES FELIPE RAMOS - . Chdula: 94042123 Sexo: M _ Tel: 3153268242

| N ,
| Edad: 35.Afios
| . Medico: SIN REGISTRQ MEDICO .- - IPS: ARP SURA - LINEA SALVAVIDAS o - Ciudad: Cali ‘

‘ T .. - _Fecha exa'n)e"n_: 15/06/2018 - - Fecha de_,Ehtregai 23/06/2018 ' Fecha impresion: 25/06/2018 08:42:57 .
|

|

 ESTUDIO: RNM DE ARﬁcui,AaéN' RODII.LA IZQUIERDA SIMPLE

‘Datos chmcos Torcidn, dolor, Eumltaaon a Ia movilidad. Antecedente de C|rug|a de ligament cruzado anter:or hace'
6 anos No trae hIStDI'IEI ‘clinica ni estudlos prevlos ‘

,Condromalacra rotuhana qrado 1. ‘ ‘ b
i - Material de osteosintesis con reemplazo del Iigamento cruzado anl:enor, no identlfrcando el m}en:o con perd:da de
-1a continuidad, de este; Hallazgo consistente con re ruptura .
Marcado edema 6seo.a nivel de los céndilos. femorales a predominic externo y platilio tibial mterno en el sector
posterior, 'sin compromlso dei cartllago de revestlmlento ‘esto vmculable a un ‘edema trabecular de aspecto
- constusivo - .
E! menisco interno presenta Iesmn grado Ia nivel del cuerno posterlor :
. Na se identifican alteraciones en la morfologia ni en la sefial del menisco externo
Ligamento cruzado posterior, coIateraIes y tendones cuadricipital v rotullano dentro de la normalldad
No se observa derrame sinovial.
La sefial y e espesor del cartilago hialino de revestlrmento son de caracterlstlcas habltua[es
Grupos musculares conservados : S

| “’I-MPRESI(SN DIAG‘N'oan’A-v

, 'Re ruptura del Ilgamento cruzado anterior ‘ '
Edenta Gseq trabecular de aspecto contus:vo con compromrso femoral y tibial
_ Lesion grado II del menisco interno’ . , : ' R
] .Condromalacna rotullana grado II o ‘ . '

&

. Alejandro Holguin Diaz
' MEDICO RADIOLOGO RM.762459 -

’

d:nom:ca

tan o reefos af
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o
Recomendaciones de la Consulta

suramericana % Recomendacién: 634794841

4

semanaenmsucus jps Atiende: (76)IPSSURASANFERNANDO '~ © - . - Fecha  2018/0714.
Identificacion: CC 94042123 Nombre: ANDRES FELIPE RAMOS R I
Teléfono: . 3108880 . Direccion:  CARRERA 43A # 18 SUR 135, LOCAL 123 _ © Diagnéstico S835
Origen: . Revisiones , " Causa Serviclo: . ACCIDENTE DE TRABAJO . : ‘
Recomendaciones:’ ‘ ' '

- REINTEGRO LABORAL CON RECOMENDADIONES FOR 30 DIAS

.- Durante el tismpo de recomendaciones se suguere asngnar al trabajador tareas con mvel te e$fuerzo liviano, si requisre mampulaclén de cargas es'as deben ser prograsivas

hasta10Kg para hombres

Puede desempeiiarse en actividades que promuevan el patrén de marcha para favorecer su proceso de rehablmacrén parmnlréndate alternar poslura blpeda-sedenle (parado-
sentado) durante |a jomada laboral para Io cual se recomiendan descansos de 5 minutos por 30 minutos e ir aumentando gradualmente este ulumo uampo evitando marchas
pmlongadas terrena iregular, plano inclinado, correr, saltar, subir y bajar escaleras de forma constanle y repetida.

Restringir actividades en alturas y que xmphquen asumir posturas forzadas de radilla o tobillo camo posicién arrodiliada y de cuclilas de forma preiongada. )

En general al realuzaf patrﬁn de marcha seguar las pautas mmlrnas como observar al espacuo a pisar y colocar el pie de forma-completa y segura en la superﬁc}e, carninar aun
‘ritmo natural. i

Considerar si para sy desempeno requiere qus se adecue el calzado de segundad de acuerde ala condu:ion de salud del trabajador, para lo cual sugenmcs el sumimslro de
bota de seguridad de una lalla mayor a la habitual para uso en pie lesicnado - :

Profesnonal :  MONICA MOTTA-GARCIA

: : Firma:
Identificacion GG 67026168 L Registro: 760167 , -7 ;
Teléfono: 5563050 - ¢ " Direccién: CRA38#5-22 IMBANACO -
Ciudad: -  CAll % Co
. Especlalidad: MEDICINA GENERAL - : o
. imprime; MONIMOGA : F.Impresién: 2018/07/14 07:35:29

IPS imprime: . 1PS SURA SAN FERNANDO | ' Sl T 121236168F 1807141940467 -

L feomenchtionts  Para §6- 51

- - ‘ .Recomendaciones de la Consulta - o
1 suramerncana _;-"; v o R o : . Recomendacién: 634794841
Wi - |pg Atiende:  (76) IPS SURA SAN FERNANDO S - . Fecha . 2018/07/14
'| \dentificacién: CC 94042123 © Nombre: .= - -ANDRES FELIPE RAMOS . . o S
Teisfono: - - 3108880 - .~ Direccion: - CARRERA 43A # 18 SUR 135, LOCAL123 . Diagnéstico: $835
Origen: - Revisiones "' CausaSarvicio: AGCIDENTE DE TRABAJO ' : . .

Recomendaciones: ‘ .
- Promoverinicio y segmmlento de programa de acondoclonamiento fisico pam mantener cualrdades fi sn:as con actmdades cOmo cam!nar nadar y reallzat:lén de plan casero
con controf de peso corporal. :

Considerando el uempo que estuvo por fuerade la empresa se suglere al ingreso del trabajador real:zar procesns de re induccion en seguridad industrial y reentrensmnemo
en el puesto de trabajo.”

Durante el tuempo de las reoamendac:ones es ampcnanle que I3 empresa reallce un segu:maento cemano del traba;ador pam conoccer su adaptacion Iaboral y lo informe a fa-
ARL.

Al término dé Ias recomendaclones debe gesﬁonar cita de canirol con el f in de evaluar la evolucién y deﬁmr si reqmere ono prérroga de recomendaclones

| - SOLICITAR CITA PREFERENTE CON DRA MONICA MOTI'A LLAMANDO.A LA L[NEA 01800051 1414 O 3808938 OPCION 2 POSTERIOR A VALOERACION A CIRUGIA
ARTROSCOPICA o

| - PACIENTE CON Dx ESGUINGE DE RODILLA lZQUiERDA CON LESION DE MENISCO YLCASEINDICA o
MANEJO FARAMACOLOGICO TOPICO ’

. S8 VALORACION POR CIRUGIA ARTROSCOPICA
S8 RODILLERA

RECOMENDAGIONES GENERALES COMPRESA DE AGUA TlBIA CON SULFATO DE MAGNES]O 0 CALENDULA NO EJERCICIOS DE. ALTO IMPACTO { CORRER,
TROTAR, SLATAR) :

REINTEGRO LLABORAL CON RECOMENDAC!ONE POR 30 DIAS SE ENT REGAN A PACIENTE QUIEN DEBE LLEVARA AREA DE SALUD OCUPACiONAL DESU -
EMPRESA PARA CUMPLIMIENTO) ‘ :

Profesional : - MONICA MOTTA GARCIA : ; — =

 Identificacion CG 67026168 . © . Registro: - 760167

Teléfono: . 556 3050 ‘ Direccion:  CRA 38# 5-22 IMBANACO
Ciudad: - CALI I L s ' -
Especialidad: MEDICINA GENERAL . : o

' Imprime: MONIMOGA o Fdmpresion: 2018/07/14 07:35:28

IPS:tmprime: {PS SURA SAN FERNANDO . |21236163F1807i4l940467" :

N .
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| Identificacién. CC 67026168 . S o ‘Registro: 760167 o
Teléfono: . 5563050 ' Direccion: . CRA 38 # 5-22 IMBANACO
Cludad: cALl - ; U :
Especialidad: . MEDICINA GENERAL ‘ D
imprime: -~ MONIMOGA ‘ Ftmpresién: 2018/07/14 07:35:26
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2 Recomendaciones de la Consulta -
suramernricanag ""-; - . AR

Recomendacién; 634794841 ;

‘5'."‘”"‘"“”‘"""““““ " 1PS Atlende: (78} IPS SURA SAN FERNANDO -~~~ Fecha 2018/07/14.
Identificacion: CC 94042123 Nombre: ANDRES FELIPE RAMOS . L
Teléfono: 3108880 . - Direccion: CARRERA 43A # 18 SUR 136, LOCAL 123 S " Diagnéstico SB35
Origen: Revisiones Causa Serviclo: - ACCIDENTE DE TRABAJO . s . ‘
Recomandaclones. .

- REINTEGRO LABORAL CON RECOMENDADIONES POR 30 DIAS

" |- Durante el tiempo de recornendacncnes se suglere asngnar al trabajador tareas con nivel de esfuelzo liviano, si requ:ere rnampuiaclén de cargas estas deben ser progreslvas

hastai0Kg para hombres

Puede desempefiarse en actividades que promuevan el patrén de marcha para favorecer su proceso de rehablmaclén permméndoie alternar pos!ura bipeda-sedante (parado-
sentado) durante |a jomada laboral para lo cual se recomiendan descansos de 5 minutos por 30 minutos e ir aumentando gradualmente aste vliimo ﬂempo evitando marchas
prolongadas, terreno imegular, plano inclinado, correr, saltar, subir y bajar escaleras de forma constante y repeuda .

Rastringir actividades en alturag y que impliguen asumir posturas forzadas de rodilla o tobillo come posicion arrodillada y de cuclilas de forma prolongada . :

En general al realizar palrén de marcha segulr las pautas m!nlmas como observar e espacio a pisar y colocar el pie de forma completa y segura en la superficie, caminar 2 un
titmo natural.

- Considerar si para su desempefio requiere que se adecue el calzado de seguridad de acuerdo ala condlclbn de salud del {rabajador, para lo cual sugenmos el summlstro de
bola de seguridad de una talla mayor a la habitual pafa usa en pie lesienado-

Profesional : MONICA MOTTA-GARCIA

' . Firma:
Identificaclon CC 67026168 . - Registro: 760167 o . momm
Teléfono: /5563050 - Direccién: ~ CRA 38 #5-22 IMBANACO - .
Ciudad: CALI -2 = ' :
Especlalidad: MEDICINA GENERAL : , _
imprime: MONIMOGA . F.Impresién: 2018/07/14 07:35:29

IPS Imprime: . IPS SYURA SAN FERNANDO : S - 121296 168F180714184046.

7 Rewomnchaones de_& Sé- S

Y Recomendacianes de la Consulta S
suramencana ;—‘—; o . ‘Recomendacion: 634794841
semanermmscnss™  |BS Aflende: (76)1PS SURA SAN FERNANDO - o Fecha = 20190714
Identificacién: CC 94042123 ‘ Nombre: =~ ANDRES FELEPE RAMOS ' e ~ T
Teigfono: 3108880 - - . Direccion: CARRERA 43A # 18 SUR 135, LOCAL 123 o . Diagnastico- 5835
{Origen: -~ - Revisiones R Causa Servicio: ACCIDENTE DE TRABAJO ‘ S o :
Recomendaciones:

- Promover inicio y seguimiente de pmgrama de acondrcmnamlento fisico para meantener cualldades fi s:cas con actmdades como caminar nadar y reallzac:én de plan cz
con control de peso corporal. o .

Considerando et tlernpo que estuvo por fuera de la empresa, se sugiere al mgrese del tmba]ador realizar procesos de re Induccion en segurldad industrial y feenlrenamrento
en el puesto de trabajo.

Durante el tiempo de las reoomendaciones es 1mponante que [3'empresa realu:e un segwmiento cerwno del ttaba;ador para conocer su adaptacién laboraly lo mforme a Ia
ARL.

AI témino de Ias recnmendac:ones dabe gestionar cita de contral con el fin de evaluar la evolucnﬁn y daf nir si requiere ono prérroga de reoomendaclones

~ SOLICITAR ClTA PREFERENTE CON DRA MONICA MOTTA LLAMANDO A LA LINEA 018000511414.0 3808938 OPCION 2 POSTER[OR AVALOERACION A ClRUGIA
ARTROSCOPICA - . . .

- PACIENTE CDN Dx ESGUINCE DE RODELLA IZQUIERDA CON LESlON DE MENISCO Y LCA SE IND[CA s
MANEJO FARAMACOLOGICO TOPICO

S8 VALORACION POR CIRUGIA ARTROSCOPICA

85 RODILLERA

RECOMENDACIONES GENERALES COMPRESAS DE AGUA TIBIA CON SULFATODE MAGNESIO 0 CALENDULA NO EJERCICIOS DE ALTO IMPACTO { CORRER
TROTAR, SLATAR) -

-REINTEGRO LABORAL CON RECOMENDACIONES POR 30 DIAS ( SE ENTREGAN A ’PAC!ENTE QUIEN DEBE LLEVAR ‘A AREA DE SALUD OCUPACIDNAL DE.SU

EMPRESA PARA CUMPLIMIENTO)

Profesional : . MONICA MOTTA GARGIA ' T S 'Firma'

1PS Imprime:  IPS SURA SAN FERNANDO © 121236168F1807 141040467 ;
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HI‘STORIA CLINICA (HOJA DE EVOLUCION)

Usuario : ' ANDRES FELIPE RAMOS, . Idenilﬂcacion‘ CC 94042123

Ocupacion o o : o " Sex6: Masculing  Edad: 35A?
Afiliacion : PARTICULAR o ' o - Taléfono(1): 3108880 . Teléfono(2): : Plan: . . ARL:
Servicio:  REVISION MEDICO GENERAL “ : Orden: 76-155440000

1 1S Atiende :  IPS SURA SAN FERNANDO | ‘ ‘ L "Fecha : 2018/07/14 07:13 .

| Responsable : No diligenciado .~ _ o ‘ oo o : Teléfono: No diligenctado
Acompaiiante No diligenciado L ' ) .. | Teléfono: No diligenciado
Motivo que origina'la consulta: ) ACClDENTE DETRABAJO .~ = o Consentimiento lnfom-rado NO

Dx: 3835 ESGUINCES ¥ TORCEDURAS QUE COMPROMETEN EL LIGAMENTO" CRUZADO (ANTERIOR) (POSTERIOR) DE LA RODILLA lmpre n diagndstica L

. 'Frofes!onal : MGNICA MOTTA GARCIA- ‘ : : -
~ .| CC 67026168 X . Registro 760167 ' o :

_Imprime :~ MONIMOGA - VFecha 2018107114

IPS: °  IPS SURA SAN FERNANDO - o ' T

121236166F180714184046702

HISTORIA CLINICA (HOJA DE EVOLUCION)

Usuario: -~ ANDRES FELIPE RAMOS s , ' Identificacién: - CC 94042123 i
Ocupacién :. R S e . . .Sexo: Masculino " Edad: 35A%
‘Aflliacion : PARTICU_LAR - o - Teléfono(i): 3108880 - Teléfono(2): , Plan : ARL. &
Servicio: - REVISION MEDICQ GENERAL N ' - Orden: '

IPS Atiende :  IPS SURA SAN FERNANDO ) ) L - Fecha: (& . S
Responsable : No diligenclado e e ‘ ‘ Teléfono:  No diligenhiadc :
Acompatiante No diligenclade - - -+ -~ : e . . Teléfono: ~ No diligenciado S
Motivo que origina la consulta: - ) ACClDENTE DE TRABAJC - . ' Consentimiento Informado' . NO

MC: " CITA PREFERENTE ARL * AT:28/MAY0/2018 / EDAD: 35 ANOS ESCOLARIDAD: MAESTREA EN PERCADO Y PUBLICIDAD DIGITAL PROCEDENCIA: CALF
(/I EMPRESA: KILL PEST CONTROL Y PREVENCION DE PLAGAS SA- I CARGO: ASESOR COMERCIAL {3 AROS ) If EPS: COOMEVA /f CEL 31212255057 4
TOMINANCIA: DIESTRO ARG PAGIENTE CON AT QUIEN SE ENCONTRABA EN SU JORNADA LABORAL, REFIERE ‘QUEESTBAENSU .
" | EMPRES AL RELAIZAR UNA ROTACION D ECUERPO HACIA'LADO IZQUIERDO EREFIERE QUE LA‘RODILLA SE QUEDA PEGADA PISO, AL GIRAR EL CUERPO SEN
CHASQUIDO ARTICULAR DE RODILLA IZQUIERDA, POSTERlOR A ESTO DOLOR, EDEMA, LIMITACICN A LA MOVILIZACION, , ATENGION INICIAL EN SURA PASOA
28/05/2018: RODILLA IZQUIERDA CON EDEMA, AMAS L!MITADOS POR:DOLOR, NO CRPEITOS EN EL MOMENTO, ALGO DE MOVIMIENTO CON CAJON POSTERIOF
COMPLEJC POR DOLOR. NO DEFORMIDAD PALPABLE, SOLICITAN RX DE RODILLA IZQUIERDA { NO APORTA IMAGEN SOLO LO DESCRITO EN HC.): RX RODILL#
DESCARTA FRACTURA, RELAICONES ARTICUALRES CONSERVADAS CUERPC EXTRARO QUE PUEDE COINCIDIR CON CIRUGIADE RODILLA ANTERIOR PUEDE
DE FIJACION, REALIZAN INMOVLIZACION; "MANEJO FARAMACOLOGICO( ETORICOXIB, TRAMADOL, ESOMEPRAZOL) i TOR 8 DIAS, SS RMN DE RODILLA IZQUIEI
ASISTE £L DIOA DE HOY A CONTROL, REFIERE SENTIRSE EN BUENAS CONDICIONES, LEVE DOLOR DE RODILLA JZQUIERDA CUANDO REALIZA ESFUERZO FIS
LIMITACION A LA MOVILIZACION, TRAE RMN DE RODILLA IZQUIERDA 15/06/2018: CONOROMALACIA ROTULIANA GRABO II MATERIAL DE OTS CON REEMPLAZ(
CON PERDIA DE CONTINUIDAD DEL INJERTQ HALLAZGC-CONSISTENTE CON RE RUPTURA, EDEMA OSEO A NIVEL DE CONDILOS FEMORALES, PREDOMNIQ E.
PI..ATILL.O TIBIAL INTERNO EN EL SECTOR PQSTERIOR, MENISCO INTERNO LESION GRADQ [l EN CUERNO PGSTERIOR,. - PACIENTE FIRMA CONSENTIM!ENT
) HISTORIA CLINICA Illlillf/IIIIIIIIIIIIilllfflﬂlllﬂlllfl QX: ARTROSCOPIA DE RODILLA DERECHA LCA ( ARL), TOXICOS: ALCOHOL : SOCIAL  EA;

EXAMEN URGENGIAS : no rafisre

SIGNOS VITALES: DESCRIPCION: BUENAS CONDICIONES GENERALES, ORIENTADO EN Sus3 ESFERAS PESO: 64.0Kgs TALLA; 168 0 cms.P:Sentado: 110!80
i TEMPERATURA AXILAR: 37.G °C RESPIRACION 18.fmin PULSO 70!min Ritmico EXAMEN URGENCIAS : no reﬁere

i
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INFORME N°: 23528

RESONANCIA MAGNETICA

Nombre: ANDRES FELIPE RAMOS - L Cédulz:. 94042123: - -Sexo: M " Tel; 3153268242

Edad: 35 Afios

‘_Medico:‘SIN REG!STRO MEDICO L IPS: ARP SURA - LINEA SALVAVIDAS . Ciudad: Cali
Fecha examen: 15/06/2018 . = Fecha de Entrega: 23/06/2018 ~ Fecha impresion: 25/06/2018 08:42:57 -

" ESTUDIO: RNM DE ARTICULACION RODILLA "IZQl"lIERDA SIMPLE

1

Datos chmccs “Torcién, dolor, Ilmitacnon ala movilidad. Antecedente de urugla de ligament cruzado anterior hace
6 anos No trae. hlStOl‘Ia clinica ni estudlos preveos . :

‘Condromalaqa rotu!rana grado 11, ' ‘ ' ,
- Material de osteosintesis con reemplazo del Ilgamento cruzado antenor, no ldentrﬁcanda el mjerro, con perdrda de

la continuidad de este, Hallazgo consistente con re ruptura -

- Marcado edema 6seo.a hivel de los condilos femorales a predomsmo externo y platlllo tibial mterno en ef se

. posterior, sin compromlso del cartilago de revestimiento, estc vmculable 2 un edema trabecular de aspecto
- constusivo ‘ )

El menisco.interno presenta Ieszon grado II a nivel del cuerno posterlor

_No se identifican alteraciones en Ia morfologia ni en la sefial del mehisco externo

Lngamento cruzado posterior, colaterales y tendones cuadricipital y rotuhano dentro dela normalldad
No se observa derrame sinovial. :

La sefial y el espesor del cart'lago hiatino de revestlmlento son de caracterlstlcas habxtuaies

Grupos musculares conservados L ‘ S -

IMPRESION DIAGNOSTICA: oy

Re ruptura del Ilgamento cruzado antermr

~ Edema dseo trabecular de aspecto contuswo cbn compromlso femoral y tlblal _
Lesién grado II del menisco interno , o L RN
.~Condromalacna rotuhana grado IF - o o ‘ B

~_ “Alejandro Holguin Diaz
' MEDICO RADIOLOGO RM 762459

dinamica

fspeciolistos en ayudas diognosficos
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- El ‘tigamento.-Colateral--Medial hacia ‘su parte proximal ‘se 'obs'erv:a ‘engrosado,. -

~ -integros.

. trabecular del:gdndil

. Atentamente, @ - S ,. R

13

~_ CLiNICR
~ NEUROCARDIOVASGULAR

RESONANCIA
MAGNETICA

-~ NOMBRE - . ANDRES FELIPE RAMOS
IDENTIFICACION :. 94042123 = ,

FECHA 1 OCTUBRE 18 DE2.012 - T
. ENTIDAD - .2 LIBERTY SEGUROS DE VIDA S.A, -

 ESTUDIO - : RODILLA IZQUIERDA -

" Indicacion: Descartar lesion condral, del cruzado anterior y meniscal,

En equipo 3.0 Teslas se realizé evaluacién panordmica de la rodilla izquierda,

empleando secuencias ponderadas a: T2 SPAIR en axial, sagital y coronal y T1 en

- sagital y coronal, IDENTIFICANDO:

' m\bdshméniscasgp‘r’es&e;ntan.morfologl'a, volumen e intensidad deséRal‘nomnal, las

\

inserciones menisco-capsulares se encuernitran Integras.

presenta aumento.de:la:intensidad de sefial en todas las secuencias, y se observa
rodeado de liquido, datos en relacién com-Ruptura-Parcial(Grade H). :

~ Elligamento colateral lateral y los tendones patelares del cuadriceps son normales.
- Existe: Ruptura Completa del Ligamento:cruzado, anterior, con falta de continuidad de -
- las fibras hacia su parte media, la parte ‘distal’ del ligamento. presenta trayecto

horizontalizado, se observa .engrosado, hiperintenso secundario a hemorragia y/o
edema. El ligamento cruzado posterior ha aumentado su curvatura posterior en forma
compensatoria, se identifica desplazamiento anterior de la tibia con respecto al fémur.

-En la proyeccién axial existe adecuada congruencia patelo-femoral, se ‘identifican

datos de Condromalacia Rotuliana Grado | (edema). Los retinaculos se encuentran

- Existe derrame articular, con datos de sinovitis de predominio retro y supra-patelar.
- Se observa Fractura por hundimiento de la parte anterior det:eGndilo:fémoral:lateral,

agpmpaiiado. de..edema-éseo.- Se identifican daios de conty

femorat-lateral; de la parte intsma del:condi

. b

la parte posterior:y proximal de Ia.tibia:de:|a-parte proximal-del peroné.

Existe edema de ia grasa subcutanea de la parte lateral de la rodilla.

Losrgrupbs muscutares no presentan alteraciones..

DRA. STELLA M. OVIEDD GARCIA.

Médico Radiclogo. RM 39243/01. FLV <4010~ a -
© AV S NIE NYION - 75 = PBX: 460 0140 - 2 73525 = Fax: 6683732 + CAll, Colombia —————
: - . wwdefme,com.co S S T :
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NOTA OPERATORIA o

Centro de Ortopcdm > Fraa‘uras

ExyerfeunandhdadMSemicfﬂ . _ ‘ : ’ o 8 . L : C?‘.f oqz"z}

. Fecha: g"'}'g"b X Cow }V-lora:' 5{'* - : 'Sala:;‘ e - CAP:._.

s No‘mbre' def paéienie &N“Df"@’) F"‘“"ﬁ‘ ¢ [LW = M | "Edad - 2 a ‘Sexo _

| Dxpreoperatono: Q‘f}‘"fv\n— /Couqa[,g,ﬁ (:,(;4. /f:vc,x/ [,_('Aq /ﬂ""O»M Wu—yf

: Instmc(:ipnes al pac}ehte

25
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suramericana % R IR Rem‘sm‘" de la C°"5““3 S . Remisién * 634794309

. - s

I (76) IPS SURA SAN FERNANDO . - - - FechaAtencion: W i

Identificacion: CG 84042123 - Nombre: ANDRES FELIPE RAMOS v ‘ .
| Teléfono: 3108880 - . ‘ Plreccion: - : CARRERA 43A # 18 SUR 135, LOCAL 123 : . Diggnostlco 5¢

QOrigen: . Revisicnes o C . -Causa Serviclo: ACCIDENTE DE TRABAJO ‘

De: MEDICINA GENERAL
Para CONSULTA ORTOPEDIA Y CIRUGIA ARTROSCOPICA

MG: " CITA PREFERENTE. ARL " AT: 2BI‘MAYOI2018 " EDAD: 35 ANOS [} ESCDLARIDAD MAESTRIA EN PERCADC Y PUBLICEDAD DIGITAL /f PROCEDENGIA: CALI /
EMPRESA: KILL PEST CONTROL Y PREVENCION DE PLAGAS SA I CARGO: ASESOR COMERCIAL { 3 AROS ) /f EPS: COOMEVA i CEL 31212255057 / DOMINANC!
DIESTRO
ST i i ‘
‘PAGCIENTE CON AT QUIEN SE ENCONTRABA ENSU JORNADA LABORAL, REFIERE QUE ESTBA EN SU EMPRES AL RELAIZAR UNA ROTACION D ECUERPO HAGIA
LADO IZQUIERDO EREFIERE QUE LA RODILLA SE QUEDA PEGADA PISO, AL GIRAR EL CUERPC SENSAGION DE CHASQUIDO ARTICULAR DE RODILLA IZQUIERT
'POSTERIOR A ESTO DOLOR, EDEMA, LIMITACION A LA MOVILIZACION, , ATENGION INICIAL EN SURA PASOANCHO 28/05/2018: RODILLA IZQUIERDA CON EDEM?
| ,AMAS LIMITADOS POR DOLOR NO CRPEITOS EN EL. MOMENTO, ALGO DE MOVIMIENTO CON CAJON POSTERIOR AUNQUE COMPLEJO POR DOLOR. NO
* | DEFORMIDAD PALPABLE, SOLICITAN RX DE RODILLA IZQUIERDA { NO APORTA IMAGEN SOLO LO DESCRITO EN HC ): RX RODILLA 1ZQ: SE DESCARTA FRACTUI
RELAICONES ARTICUALRES CONSERVADAS, CUERPO EXTRANO QUE PUEDE COJNGIDIR CON CIRUG!A DE RODILLA ANTERIOR PUEDE SER UN TORNILLO DE
FIJACION, REALIZAN INMOVLIZACION, MANEJO FARAMACOLOGICO { ETORICOXIB, TRAMADOL, ESOMEPRAZOL) | TOR 8 DIAS, S5 RMN DE RODILLA IZQUIERDA,
ASISTE EL DIOA DE HOY A CONTROL, REFIERE SENTIRSE EN BUENAS CONDIGIONES, LEVE DOLOR DE RODILLA IZQUIERDA CUANDO-REALIZA ESFUERZO
FISICOS, LIMITACION A LA MOVILIZAGION, TRAE RMN DE RODILLA IZQUIERDA 15/06/2018: CONDROMALACIA ROTULIANA GRADO I, MATERIAL DE OTS CON
" REEMPLAZO-DEL LCA GO PERDIA DE GONTINUIDAD DEL INJERTO HALLAZGO CONSISTENTE CON RE RUPTURA, EDEMA OSEQ A NIVEL DE CONDILOS
FEMORALES, PREDOMNIO EXTERNO Y. FLATILLO TIBIAL INTERNO EN EL SECTCOR POSTEREOR MENISCO INTERNO LESION GRADO I EN CUERNO POSTERIOR,
PAGCIENTE FIRMA CONSENTIMIENTO DE HISTORIA CLINICA
IR

QX ARTROSCOPIA DE RODILLA DERECHA LCA ( ARL) YOX%COS ALCOHOL SOC!AL

EA: : : ‘
- Profesional : -MGNICA MOTTA GARC[A I ' . o . . s
‘ \.Identiﬂcaclﬁﬂ' ccerozeiee - . ‘Registro: 760167 C
Teléfono: -566 3050 R ' Direccion:  CRA 38 # 5-22 IMBANACO :
Ciudad:- - CAU. o ‘ ' S ‘
Especialidad: .MEDICINA GENERAL - :
Imprime: . MONIMOGA R ‘F impresmn 2018/07/14 OT: 7:35: 29 B
IPS ;ll‘l.‘lpﬂl_UE. PSS SURA SAN F:ER_NANDO ‘ ’:- o . -|21236'¥-63F‘} 80714'94@67
- fe—vde uwa T
 suramericana = o . ‘ Rem:s:on dela COnsuIta . Remisién 634794309
- | e pg Atiende: (76) IPS SURA SAN FERNANDO - ~ FechaAtencién: 2018107114
identificacién: CC84042123 .~ Nombre: - ANDRES FELIPE RAMOS ' =
- | Teléfono: . 3108880 : Direccidén: - CARRERA 43A # 18 SUR 135, LOCAL 123 - . ) Diagnéstico £
‘| Origen: " Revisiones L Causa Servicio: ACCIDENTE DE TRABAJO - ‘ E :

De: MEDICINA GENERAL
Para: CONSULTA ORTOPEDIA Y CERUGIA ARTROSCOPICA

i

Resumen de Hallazgos Impurlantes SlGNOS VITALES: DESGRIPCION BUENAS CONDICIONES GENERALES, OREENT ADO EN suss ESFERAS PESO: 64. OKgs TA
168.0 cms P.Sentado: 110]80 TEMPERATURA AXILAR 37.0 *C'RESPIRACION: 18 /min-PULSO: 70/min Ritmico . ‘

LA

v

DIAGNOSTICO PROVISIONAL (S835) ESGUINCES Y TORCEDURAS QUE COMF‘ROME;TEN EL LIGAMENTO CRUZADO (ANTERIOR) (POSTERIOR) DE LA RO'DILU
MOTIVO : PACIENTE CON Dx: LESION DE LCA Y MEN!SCOS EN RODILLA YA OPERADA FOR LO CUAL SE SOLICITA VALDRACIONPOR CX ARTROSCOPICP%

‘ Profesional : " MONICA MOTTA GARCIA 3

: o Firm Ly
Identificacién . CC 67026168 : o Registro: ‘ ‘760167 : '
Teléfono: © 5563050 - , . Direccion: = CRA 38 #5-22 IMBANACO . -
.Cludad: .~ CALl ‘ » . - : T
* Especialidad: MEDICINA GENERAL .~ - ’ o ;

imprime: 'MONIMOGA . - Fmpresién: ‘2018/07/14 07:35:29
IPS Imprime: * |PS SURA SAN FERNANDO. |~ - .

- 121236168F1807 14194046,
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. mikxgp Cenbro ‘ : K :
o gsv'J ;f\ Médico . : - ‘ \Pégfna. 1
o 5@‘5 Imbanaco Historia Clinica x :

. : §24  deCall SA ' : : " 13-Didembre-2012 3:17:56 om

Vocacidn de Servitio

- Identificacién del Paciente

| - | Paciente:  RAMOS ANDRES FELIPE | Edad: 20 Afios
| " |'Identificacién: . CC 94042123 Sex0: Masculino’
Dirécclén: . NUEVA BASE - Santiago de Call - VALLE DEL CAUCA Teléfono: - 6622039

INGRESO A: CJ-213 ORTOPEDIA

T Remctnres

235°4°5_| ‘

[Fechay Hora Ingreso: Y80e 3= daS0) pm :
Medico Principal: - ESTRADA JURT ALEX Registro; 8858/95 -
Causa de Consulla y Anantnesis :
Enfermedad Actual (Anamnesis) ‘ S o S
1 24 DE SEFTIEMBRE HACE 15 DIAS ACCIDENTE LABORAL. EN PARTIDO DE FUTEOL CORRIENDO EL 1E SE METIO EN UN HUECO DE LA
"CANCHA Y LA RODILLA CRUJED Y FALSEQ. LARODILLA SE HINCHO. VALORADO POR VALLE DEL LILL LOINMOVILIZARON, LE ‘
QEALIZARON EXTRACION DE SANGRE DE LA RODILLA, LO TNCAPACITARGN Y LE (ORDENARON TERAPIAS. oL
ExAmen Fisico S ' i
| 08-Octubre-2012 3:02 pm
Piel :  Normal -
Cuello Normal
Torax o7 Nomaal -
; Extremidad Sup. Deredia Marral
: | Extremicad Sup. 1zauierda . Nowma!
Extremidad Inf, Derecha ;oNommal - . S ‘ - o
Extremidad Inf, lzquierd? HAY AMAS LIMITADOS POR DOLOR PARA LA FLEXION Y EXTENSION. HAY DERRAME ARTICULAR, DOLOR-EN INTERUINEA
- MEDIAL, SIGNOS MERSCLAES DUDOSOS: NO LACHMAN , NO CAJON. ’ . : Co
" Columna Normal : R ’ S
-] Marcha . Normal’ . . o
Diagnostico Ubicacién ° ~ Tipo DX
- (SE12) DESGARRO DE MENISCOS, PRESENTE . : ; Impresion Diagnéstica
INGRESO A: CJ-213 ORTOPEDIA " ptencién Neo: 23778 854 -
recha y Hora Ingreso; 29-Octubre-2012 10:36:am =
Médico Principalt ESTRADA JURI ALEX Registro: 8858/95
caysa de Consulta y Anamnesis S
. 4 .
'EMaquad Actual {Anamniesls) . ) K ' o . -
©TE PRESENTC TRAUMA EN RODILLA 1Z)UIERDA EL 24 DE SEPTIEMERE JUGANDO FUTEOL, TRAE RESONANCIA MAGNETICA: MUESTRA
RUPTURA COMPLETA DEL LIGAMENTO CRUZADO! ANTERIOR , EDEMA OSEO , LESION COMDRAL CONDILO LATERAL FEMORAL, DERRAME
ARTICULAR, MENISCOS BIEN. o : ’ Lo . . : . ’
‘ {LEVA 1755 DE TERAPIAS,
f Exédmen Fisico o _
| 29-octubre-2012 11:55am e
o 1 cueto - - Normal - . PR
},.; | eied N Normal, *
& Extrerikiad Inf. Derecha Nermal
Extrervidad Sup. Tzauierda - Normal
: Extremidad Sup. Derecha Normal
Torax . Normal '
Marcha Norral -
" Cokimna . Normal PR - PR o R _
Extremidad Inf. Lzquierda AT AMAS LIMITADOS PARA LAFLEXION, DOLOR EN INTERLINEA EXTERNA, VCAION ANTERICR. LACHMAN POSTTIVO,
§ ; ‘ PIVOT SHIFT POSTTIVG, EPEMAD ERODILLA LEVE. MARCHA NORMAL. L e
it Diagndsticos ‘ i L " “Dbicacién .- | Tipo DX
.. (5835) ESGUINCES Y TORCEDURAS QUE COMPROMETEN EL LIGAMENTO. " Yinpresion Diagndstica -
| CRUZADO (ANTERIOR) (POSTERIOR) DE LA RODILLA : SRR P

7%
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~ CONCEPTO MEDICO ESPECIALISTA %;
W
. ‘ DATOS DEL AFILIADO ‘ ;; :
_[NOMBRE ANDRES FELIPE RAMOS __ FECHA DEL ACCIDENTE- TASEP 2012 i
TCcC. 04042123 . - " FECHA DE CONSULTA FEBRERO 10 2014 _ .
" 'TELEFONO -~ T AUTORIZACION No. O &£ —&A0SM AL

EMPRESA ___ARKA S.A. ~——"OCUPACION ._____ VENDEDOR - SO
[EDAD 739 - ‘ — Cantro |
- o _____-5 B

] MOTIVO DE CONSULTA POP 28 DE NOVIEMBRB DDE. RECONSTRUCCION DE LCA 2012

DESCR.IPCION DEL EVENTO MOTIVO DE LESION: I-IACE 5 MESES INICIO LA ACTIVIDAD
{NORMAL, CORRER Y TROTAR. HACE 3 MESES SIENTE QUE SE LE DUERME LA RODILLA Y
- | LOS TENDONES DEL PIE SIENTE EN EL EMPEINE ADORMECIMIEN’[‘O ESTO LE MOLESTA AL |
| ESTARR MUCHO TIEMPO DE PIE. NO FALSEO ; .
| PESO;

' ANTECEDENTES

ACCIDENTES DE TRABAJO AN’I‘ERIORES E T
PATOLOGICOS . o QUIRURGICOS
‘ TRAUMATICOS o _ . FAMILIARES

REVISION. POR SISTEMAc

EXAMEN FISICO: HAY AMAS COMPLETOS ATROFIA DE CUADRICEPS LEVE NO CAJON NO
' BOSTEZO BUENA ALINEACION NO DERRAME MARCHA NORMAL :

DIAGNOSTICOS LESION DE LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR

b PRONOSTICO' BU'ENO

ESTUDIOSSOLICI’I‘ADOS I — ‘  - —

- PLAN DE MANEIO: ALTA POR ORTOPEDIA NO HAY CORRELACION ENTRE L A LESION ‘DEL
CRUZADDO Y LOS SlNTOMAS DEL PACIENTE

-

TCAPACIDAD. 81 [ TNO D ~BIAS. DEL. . “HASTAT

‘| EXISTE RELACION' ENTRE EL: ACCIDENTE - O ENFERMEDAD PROFESIONAL SUFRIDO Y LA
LESION ACTUAL : - K81 ‘ [ _NO _
TIEMPQO PROBABLE DE FINALIZACION DE: TRATAMIENTO
EVOLUCION:

SE. REMITE - CON MED]'COS DE LA EPS PARA VALORAR LA COLUMNA LUMBAR Y
DE‘SCARTAR PATOLOGIA DE COLUM'NA QUE GENERE ESTOS SINTOMAS

DR. ALEX ESTRADA IRl _®RTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

\

 CUIDADO INTEGRAL
‘ - ARPLiberty
LINEA VITAL 018000919957 -
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L Recomendaciones de la Consulta
umemano = '

K L

Recomendacion: 634794841 ,

) 1
nemsme s PG Atende:  (76) IPS SURA SAN FERNANDO Fecha 201807114 -%
Identificacién: CC 94042123 Nombre: ANDRES FELIPE RAMOS I
Teléfono: 3108880 Dilrecclén: CARRERA 43A # 18 SUR 135, LOCAL 123 Dlagndstico $835]
Origen: Revisiones Causa Serviclo: ACCIDENTE DE TRABAJO - : i
Reccmendaciones: - ¢’

- REINTEGRO LABORAL CON RECOMENDADIONES POR 30 DIAS

Durante el tismpe de recomendaciones se sugiere asignar al trabajador tareas con nivel de esfuerzo fiviano, si requiere manipulacién de cargas estas deben ser progresivas
hastat0Kg para hombres

\
Puede desempefiarse en actividades que promuevan el patrdn de marcha para favorecer su proceso de rahabilitacian parmitiandole atternar postura bipeda-sedente (parado-
sentado) durante 1a jomada laboral para lo cual se recamiendan descansos de 5 mintos per 30 minutos e ir aumentando gradualmente este Uftima tiempo, avitande marchas
prolongadas, terreno imegular, plano inglinado, correr, saltar, subir y bajar escaleras de forma constante y repetida.
Restringir actividades en alturas y que impliquen asumir posturas forzadas de rodilla o tobillo como posicidn amodiliada v de cuclilas de forma prolongada.
En general al realizar patron de marcha segulir [as pautas minimas como observar ef espacio a pisar y colocar el pie de forma completa y segura en la superficie, caminar a un
fitmo natural.

Considerar si para su desempefie requiere que se adecue el calzado de seguridad de acuerdo a la condicion de salud del trabajador, para in cual sugerimos el sqrmmstro de
bota de seguridad de una talla mayor a la habitual para uso en pie lesionado

Profesional | MONICA MOTTA GARCIA ?

Firma: !
identificacién  CC 67026168 Registro: 760167
Teléfono: 556 3050 Direccion:  CRA 38 # 522 IMBANACO
Cludad: CALI :
Especialidad: MEDICINA GENERAL
tmprime: MONIMOGA F.Impresién: 2018/07/14 07:35:29
IPS Imprime:  IPS SURA SAN FERNANDO . m I" l “ ‘“‘[m‘ ““ ‘u (21236168F 1807141940467
542 )

DlOZEGOS

Recomndationes  pPgyo. 56 - B1-

- Recomendaciones de la Consuita )
suramesicana - : Recomendacion: 634794841
IO OF SN P THARINC AT KA. IPS Aﬂend21 (76) |ps SURA SAN FERNANDO Fecha 2018/07]14
Identificacion: CC 94042123 Nombre: - ANDRES FELIPE RAMOS )
Teléfono: 3108880 Direccion: CARRERA 43A # 18 SUR 135, LOCAL 123 Diagnéstico 5835
Origen: Revisiones Causa Serviclo: ACCIDENTE DE TRABAJO -

Recomendaciones:

- Promover inicio y seguimisnto de programa de amndluonamtento fisico para mantener cuahdades fisicas con actividades como ceminar, nadar y realizacion de plan casero
©oh control de peso corporal.

Considerando et tiempo que estuvo por fuera de la empresa, se suglere al ingreso del frabajador realizar procesos de re inducsitn en seguridad industriai y reentrenamnento
en el puesto de trabajo.

D;Eame el tiempo de las recomendaciones es tmpovtame que la' empresa realme un seguimiento cercano de! trabajador para conocer su adaptacion laboral y o informe a la
Al

Al término dé las reoomendauon% debe gestlonar cita de control con el fin de evaluar Ia evolucién y definir si requiere o no prdrmoga de recomendaciones

-ASR%;IS;?ORPCITA PREFERENTE CON DRA MONICA MOTTA LLAMANDO A LA LINEA 018000511414 O 3808938 OPCION 2 POSTERIOR A VALOERACION A CIRUGIA
ICA

- PACIENTE CON Dx ESGUINCE DE RODILLA IZQUIERDA CCN LESION DE MENISCO Y LCA SE INDECA
MANEJO FARAMACOLOGICO TOPICO
SS VALORACION POR CIRUGIA ARTROSCOPICA
S5 RODILLERA

?Eg?y;%ﬁ?ﬂ?lis GENERALES. COMPRESAS DE AGUA TIBIA CON SULFATO DE MAGNESIO O CALENDULA, NO EJERCICIOS DE ALTOQ IMPACTO ( CORRER,

REINTEGRO LABORAL CON RECOMENDACIONES POR 30 DIAS ( SE ENTREGAN A PACI 3 ;
EMPRESA PARA CUMPLIMIEN TGS ( ‘C ENTE QUIEN DEBE LLEVAR A AREA DE SALUD OCUPACIONAL DE SU

~

Profesional: MONICA MOTTA GARCIA

Identificacién CC 67026168 Firma:

Registre: 760167

Taléfono: 556 3050 ' Direccion: CRA 38#5.22 IMBANACO
Cludad: CAL} o

Especlatidad: MEDICINA GENERAL

mprima: MONIMOGA

F.mpresién: 2018/07/14 07:35:29 "*’L(t

IPS Imprime:  |PS SURA SAN FERNANDO

121236 168F 1807141940467 |2§
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Usuario : ANDRES FELIPE RAMOS . Identificaciéon: CC 94042123
Ocupacién : Sexo: Masculino Edad: 35A%
Afillacién : . PARTICULAR Teléfono(1): 3108880 Teléfono(2): Plan : ARL
Servicio : REVISION MEDICO GENERAL : Orden: 76-165440000
IPS Atiende : IPS SURA SAN FERNANDO Facha : 2018/07/14 07:13  «

Responsable : No diligenciado . ’ Taléfono:  No diligenciado
Acompafiante No diligenciado . ‘ Teléfono:  No diligenciado
Motivo que origina la consuita: ACCIDENTE DE TRABAJO ] . Consentimiento Informade: NO

Ox: $835 ESGUINCES Y TORCEDURAS QUE COMPROMETEN EL LIGAMENTO CRUZADO (ANTERIOR) (POSTERIOR) DE LA RODILLA. improsion diagnostica '

Profesional : MONICA MOTTA GARCIA g H
~ | CC 67026168 . Registro : 760167

Imprime : MONIMOGA Fecha: 2018/07H14

IPS : IPS SURA SAN FERNANDC

121236 168F 1807 14194046702

HISTORIA CLINICA (HOJA DE EVOLUCION)

Usuario:  ANDRES FELIPE RAMOS . Ildentificacién: CC 94042123
Ocupacion : : ) ' " Sexo: Masauling ~ Edad: 35A70s
Afiliacién : PARTICULAR - Teléfono({1): 3108880 Teléfono(2): ; Plan : ARL

Servicio : REVISION MEDICO GENERAL ' . Orden : 76-155440000

tPS Atlenda :  (PS SURA SAN FERNANDO ] Facha:  2018/07/14 07:13

Responsable : No diligenciado e , Teléfono:  No diligenciado
Acompafante No diigenciade o : ’ Teléfono: No diligenciado *

Motivo que origina la consulta: _ ACCIDENTE DE TRABAJO Consentimiento informado: . NO

MC: " CITA PREFERENTE ARL " AT:28/MAYC/2018 Jf EDAD: 35 ANOS {/ ESCOLARIDAD: MAESTRIA EN PERCADO Y PUBLICIDAD DIGITAL /¥ PROCEDENGIA: CALI:

# EMPRESA: KILL PEST CONTROL Y PREVENCION DE PLAGAS SA /f CARGO: ASESOR COMERGIAL ( 3 ANOS ) / EPS: COOMEVA /f CEL: 31212255057 /f
DOMINANCIA: BIESTRO INHIIHUHIHIIMGIITIGH PACIENTE CON AT QUIEN SE ENCONTRABA EN SU JORNADA LABORAL, REFIERE QUE ESTBA EN SU

EMPRES AL RELAIZAR UNA ROTACION D ECUERPO HACIA LADG IZQUIERDQ EREFIERE QUE LA RODILLA SE QUEDA PEGADA PISO, AL GIRAR EL CUERPO SENS/
CHASQUIDO ARTICULAR DE RODILLA IZQUIERDA, POSTERIOR A ESTO DOLOR, EDEMA, LIMITACION A LA MOVILIZACION, . ATENGION INICIAL EN SURA PASOAN(
26/05/2018: RODILLA IZQUIERDA CON EDEMA, AMAS LIMITADOS POR DOLOR, NO CRPEITOS EN EL MOMENTO, ALGO DE MOVIMIENTO CON CAJON POSTERIOR
COMPLEJO POR DOLOR. NO DEFORMIDAD PALPABLE, SOLICITAN RX DE RODILLA IZQUIERDA { NO APORTA (MAGEN SOLO LO DESCRITO EN HC-): RX RODILLA I;
DESCARTA FRACTURA, RELAICONES ARTICUALRES CONSERVADAS, CUERFPO EXTRARO QUE PUEDE COINGCIDIR CON CIRUGIA DE RODILLA ANTERIOR PUEDE €
CE FIJACION, REALIZAN INMOVLIZACION, MANEJO FARAMACOLOGICO ( ETORIGOXIB, TRAMADOL, ESOMEPRAZOL} | TOR 8 DIAS, SS RMN DE RODILLA IZQUIERT
ASISTE EL DIOA DE HOY A CONTROL, REFIERE SENTIRSE EN BUENAS CONDICIONES, LEVE DOLOR DE RODILLA JZQUIERDA CUANDQ REAL IZA ESFUERZO FISIC
LIMITACION A LA MOVILIZACION, TRAE RMN DE RODILLA IZQUIERDA 15/06/2018: CONDROMALAGIA ROTULIANA GRADO Il, MATERIAL DE OTS CON REEMPLAZO L
CON PERDIA DE CONTINUIDAD DEL INJERTO HALLAZGO CONSISTENTE CON RE RUPTURA, EDEMA OSEQ A NIVEL DE CONDILOS FEMORALES, PREDOMNIO EXT
PLATILLO TIBIAL INTERNO EN EL SECTOR POSTERIOR, MENISCO INTERNO LESION GRADO Il EN CUERNO POSTERIOR, - PACIENTE FIRMA CONSENTiMIE\NTO
HISTORIA CLINICA RIBHHIHUIHGARIIITIN] QX: ARTROSCOPIA DE RODILLA DERECHA LCA ( ARL) , TOXICOS: ALCOHOL : SOCIAL  EA: C

EXAMEN URGENCIAS : no refiere

—-— P

SIGNOS VITALES: DESCRIPCION: BUENAS CONDICIONEs GENERALES, ORIENTADO EN SUS 3 ESFERAS PESO: 64.0Kgs TALLA: 168.0 cms P:Sentado: 110/80.
TEMPERATURA AXILAR: 37.0 °C RESPIRACION: 18 /min PULSO: 70imin Ritmico EXAMEN URGENCIAS : no refiere

PR
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suramericana 5 ' _ Remisién de la Consulta Remisién 634794309 SI

H - _ :
IR A IPS Atiende: (76) {PS SURA SAN FERNANDO Fecha Atencién:  2018/07/14 5
identificacién: CC 94042123 Nombre: ANDRES FELIPE RAMOS 1
Teléfono: 3108880 Dlreccion:  * CARRERA 43A # 18 SUR 135, LOCAL 123 Diagnéstico | St
Origen: . Revisiones Causa Servicio: ACCIDENTE DE TRABAJIOD i

I‘

hl
E

De: MEDICINA GENERAL
Para: CONSULTA ORTOPEDIA Y CIRUGIA ARTROSCOPICA

MC: " CITA PREFERENTE ARL " AT:28/MAY0/2018 ' EDAD: 35 AROS /7 ESCOLARIDAD: MAESTRIA EN PERCADO Y PUBLICIDAD DIGITAL // PROCEDENCIA: CALI /
EMPRESA: KiLL PEST CONT ROL Y PREVENCION DE PLAGAS SA // CARGO: ASESCR COMERCIAL ( 3 ANOS } #/ EPS: COOMEVA /f CEL: 31212255057 // DOMINANC!
DIESTRO

TR R

PACIENTE CON AT QUIEN SE ENCONTRABA EN SU JORNADA LABORAL, REFIERE QUE ESTBA EN SU EMPRES AL RELAIZAR UNA ROTACION D ECUERPO HACIA
LADO IZQUIERDO EREFIERE QUE LA RODILLA SE QUEDA PEGADA PIS0, AL GIRAR EL CUERPO SENSACION DE CHASQUIDO ARTICULAR DE RODILLA IZQUIERC
POSTERIOR A ESTQ DOLOR, EDEMA, LIMITACION A LA MOVILIZACION, , ATENCION INICIAL EN SURA PASOANCHO 28/05/2018: RODILLA IZQUIERDA CON EDEMZ
AMAS LIMITADOS POR DOLOR, NO CRPEITOS EN EL MOMENTO, ALGO DE MOVIMIENTO CON CAJON POSTERIOR AUNQUE COMPLEJO POR DOLOR. NO
DEFORMIDAD PALPABLE, SOLICITAN RX DE RODILLA IZQUIERDA { NO APORTA IMAGEN SOLO LO DESCRITO EN HG ): RX RODILLA 1ZQ: SE DESCARTA FRACTUI
RELAICONES ARTICUALRES CONSERVADAS. CUERPO EXTRANO QUE PUEDE COINCIDIR CON CIRUGIA DE RODILLA ANTERIOR PUEDE SER UN TORNILLO DE
FIJACION, REALIZAN INMOVLIZACION, MANEJO FARAMACOLOGICO { ETORICOXIB, TRAMADOL, ESOMEPRAZOL) | TOR 8 DIAS, SS RMN DE RODILLA ZQUIERDA,
ASISTE EL DIOA DE HOY A CONTROL, REFIERE SENTIRSE EN BUENAS CONDICIONES, LEVE DOLOR DE RODILLA IZQUIERDA CUANDO REALIZA ESFUERZO
FISICOS, LIMITACION A LA MOVILIZACION, TRAE RMN DE RODILLA IZQUIERDA 15/06/2018; CONDRGOMALACIA ROTULIANA GRADO I, MATERIAL DE OTS CON.
REEMPLAZQ DEL LCA CON PERDIA DE CONTINUIDAD DEL INJERTO HALLAZGO CONSISTENTE CON RE RUPTURA, EDEMA OSED A NIVEL DE CONDILOS
FEMORALES, PREDOMNIO EXTERNO Y PLATILLC TIBIAL INTERNO EN EL SECTOR POSTERIOR, MENISCOQ INTERNC LESION GRADO Il EN CUERNO POSTERIOR,
PACIENTE FIRMA CONSENTIMIENTO DE HISTORIA CLINICA -

BRI

QX: ARTROSCOFIA DE RODILLA DERECHA LCA ( ARL), TOXICOS: ALCOHOL SOCIAL

Pl

EA:
Profesional: MONICA MOTTA GARCIA s
' Identiflcacién CC 67026168 Registro: 760167
Teléfono: -556 3050 Direccién:  CRA 38 # 5-22 IMBANACO
Cludad: CALIL.
Especlalidad: MEDICINA GENERAL
Imprime: MONIMOGA F.mpresién: 2018/07/14 07:35:29 i
PS | : \ : -
IPS Imprime IPS SURA SAN FEBNANDO ' i L 121236168F 1807141940467
_ g Pide_UEA:
. N N - .
suramericana = Remisién de a Consulta Remisién 634794309
- -
RO IR bl i 1PS Atiende: (75) IPS SURA SAN FERNANDO . Fecha Atencién:  2018/07/14 |
Identificacion: CC 94042123 Nombre: -~ ANDRES FELIPE RAMOS : !
Teléfono; 3108880 Direcclén: CARRERA 43A # 18 SUR 135, LOCAL 123 Diagnéstico ¢

Qrigen: Revisiones Causa Servicio: ACCIDENTE DE TRABAJO , ‘-

De: MEDICINA GENERAL ‘ L
Para; CONSULTA ORTOPEDIA Y CIRUGIA ARTROSCOPRICA ’ ’ C

Resumen de Hallazgos lmportantes SIGNQS VITALES: DESCRIPCION: BUENAS CONDICIONES GENERALES, ORIENTADO EN SUS 3 ESFERAS PESO: 64' 10Kgs TA
168.0 cms P.Sentado: 110/80. TEMPERATURA AXILAR: 37.0 °C RESPIRACION: 18 /min PULSO: 70/min Ritmico

DIAGNOSTICO PROVISIONAL : (5835) ESGUINCES Y TORCEDURAS QUE COMPéOME:TEN EL LIGAMENTO CRUZACO (‘ANTERIOR) {POSTERIOR) DE LA ROD!JLLI
MOTIVO : PACIENTE CON Dx: LESION DE LCA Y MENISCOS EN RODILLA YA OPERADA POR LO CUAL SE SOLICITA VALORAGIONPOR CX ARTROSCOPQCA '

Profesional: MONICA MOTTA GARCIA

Identificaciéon CC 67026168 Registro: 760167 e
Teléfono: 556 3050 Direccién: = CRA 38 # 5-22 IMBANACO
Cludad: . CALI ' .
- Especlalidad: MEDICINA GENERAL ; :
tmprime: MONIMOGA Fimpreslén: 2018/07/14 07-35:20

IPS Imprime:  |PS SURA SAN FERNANDO ..

121236 168F 180714194046
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CENTRO ESPECIALIZADO EN

FRACTURAS
Y LESIONES DEPORTIVAS

" {3 Acevedo Pacheco Juan Pablo

O Alegra valencla Caros Eduardo
0 Aguado Gémez Giusseppe

O Agullera Bohorguez Bemardo

| Adarve Sdnchez Carlos Ermesto
O caicedo Bastidas Juan Carlos

{1 Casas Caostilo Gerardo

{1 Caivache Curea Gustavo Adolfo
0 Chch.Higuero Harold

[ Gutténez Rodriguez Juan' Carlos
£1 Machado Calcedo Andiés

[ Nelra Géivis Carlos Alberto

O Ramirez V. Jorge Humbsrio

(J romirez Cartos Envique

[ Tobar Salinas Victor Manue

0O valdés Tafur Femando

9 vemaza Garcés Femando

Calle 44 Norte No. 3H-20

PBX: 664 90 47°- 680 3d57 - 680 4556
Cek: 317 403 9907 - Fax. 666 1726
E-mot: administraclon@centiodefiociuros.co

www.cenkodefiachuras.co
Call - Colombla

dianmecn 2019/02/26 01:57 PM

.

.

INCAPACIDAD

Fecha: ?é / 050 / + z'
Paciente: 4"‘;3’:3 T =S B
Fecha de iniciacién: [D"Az,} d q T J

- 'h 'd Terminaci '[mA MES | ARD :
eccha de Terminacidn: f?. IO i I'L ] _
Numero de dias: ,_LS—_ en Letras: __ Cx—o .

Diagnésticos: SN ' %&j S e .

e N QO . P
) " \\:5\
Nombre Medico: __& - ﬂ;{a‘:b .
Control et :. - \-"’"
~ (_::3:\\‘“" k '\.’ -‘&" N
-0"\‘\\4: T '
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CENTRO DE ORTOPEDIA Y FRACTURAS SA

NIT.: 8000(4579~2 FECHA : 2018/09/12
C.0. NO CATALOGADO HORA ¢ 02:25 BM
- PAGINA: 01

HISTORIA CLINICA lra VEZ

Paciente : RAMOS ANDRES FELIPE Edad: (35 AND

Nro. Ident. : 1-94042123 Sexo: M Est Civil : Soltero Telefono: 3122055057

Fecha Evento : 2018-SEP-12 Hora: 10:08 AM Plan : Cel.:

Direccion  : CARERRA 70 81 18 3153268242 Entidad: SURATEP

Profesicnal : 0070  ADARVE SANCHEZ CARLOS ERNESTO Nro. Registro Medico: 762722
Bspecialidad : ORTOPEDISTAS TRAUMATOLOGOS

MOTIVO DE CONSULTA :
TRAUMA EN RODILLA IZDA.

ENFERMEDAD ACTUAL :
PACIENTE QUE EN MAYO 28 DE 2018, EN LA EMPRESE GIRO CON EL P
IE FIJO EN PISO TUVO CRUJIDO EN LA RODILLA, POSTERICR AL GI
RO, DOLOR Y LIMITACION FUNCIONAL FUE VALORADO, DESCARTARON F
RACTURA Y SOLICITARON RMN LA CUAL TRAE.
LA MOLESTIA., DOLOR EN LA RODILLA AL CAMINAR, AL FLEXIONARLA,
NC REFIERE INESTABILIDAD, Y SOBRECARGARCH,
ACTUALMENTE LABORA. SE DESEMPENA, COMC ASESOR COMERCIAL.

ANTECEDENTES PERSONALES :
RECONSTRUCCION LIGAMENTC CRUZADO ANTERIOR PREVIA 2(12.
MENISCO NC SE LES HIZO NADA.

EXAMEN FISICO :
DOMINANCIA= DERECHO(XX) IZQUIERDA ({ )
PRUEBAS MENSICALES DUDOSAS NEGATIVAS.
PIVOTE NEGATIVO. LACHMAN POSITIVO.

RMN: CONTUSION OSEA EN FEMURY TIBIA Y RERUPTURA DE LIGAMENTO
CRUZDO ANTERICR.
DX IMPRESION DIAGNOSTICA :
TRAUMA EN RODILLA IZDO.
RERUPTURA DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR.

CONDUCTA
NECESITA AYUDAS ORTOPEDICAS EXTERNAS? SI () NO (XX)
CUALES = NINGUNA.

RECOMENDACIONES MEDICAS FUNCIONALES:

SE INICIA MANEJO CON REHABILITACIO. FORTALECIMIENTO DE RODIL
LA Y DESINFLAMACION. DE ACUERDO EVOLUCION SE DEFINIRA MANEJQ
QUIRURGICO.

o
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PRONOSTICO Y REINTEGRO ESPERADO:
BUENO,

PIDA SU CITA DE CONTROL AL TELEFONO 4853232 OPCION 1 EXT 200
PIDA 5U CITA DE FISIOTERAPIA AL TELEFONO 4853232 OPCION 2 EXT 202

Prof: ADARVE SANCHEZ CARLOS ERNESTO
C.C 000000016770856
R.M, 762722 ENTREGADO RECIBIDO




16/3/2019 Gmail - CITACION

Gmail DIGITADORA SALA UNO <jrei.superyuri2@gmail.com>

CITACION

1 mensaje

DIGITADORA SALA UNO <jrci.superyuri2@gmait.com> 16 de marzo de 2019, 8:30
Para: andresfeliperamos83@gmail.com

-y

B

Sefior (a):
ANDRES FELIPE RAMOS

REFERENCIA: CITACION A VALORACION MEDICA

Comedidamente me permito citarlo(a) para el dia 26 DE MARZO DE 2019 A LAS 09:30 AM con el Médico Laboral 'de
la Sala No.1 DR. DAVID ANDRES ALVAREZ RINCON, en la direccion CALLE 5€ # 42 - 44 BARRIO TEQUENDAN!A
EN LA CIUDAD DE CALLI, a fin de practicérsele la valoracién médica correspondiente y a la cual debe de asistir con
tiempo suficiente. ;

.!MPORTANTE: Para asistir a la valoracion, debe traer:

FOTOCOPIA NORMAL DEL DOCUMENTO DE IDENTIDAD

EXAMENES MEDICOS DE ACUERDO CON SUS ENFERMEDADES {(RADIOGRAFIAS, RESONANCIAS
MAGNETICAS, ECOGRAFIAS, EXAMENES DE LABORATORIO, EXAMENES VISUALES, EXAMENES
AUDITIVOS) las cuales se deben presentan el dia de la consulta en iméagenes impresas o en forma de lectura de
dichos examenes. NO SE RECIBEN CD. 5

FOTOCOPIA COMPLETA DE SU HISTORIA CLIiNICA (VALORACIONES POR CUALQUIER MEDICO
TRATANTE), los cuales seran dejados en el expediente por lo tanto no se recibe original y debe de traerse de forma
ordenada de acuerdo con sus fechas de atencién y legajada.

FAVOR PRESENTARSE 20 MINUTOS ANTES DE LA HORA DE SU CITA Y TRAER ESTA NOTIFICACION
IMPRESA.

Cordiaimente,

para.estos. sewicios, son: sede de- ia junta Regmnal fmrmularic PQRS en: la pagina web oa
“través del correo: mstxtucmnal' 5m valle@emcali.net. oo

https:/imail.google.com/maitiul0?ik=b4 1a8495d1 Sview=pt&search=all&permthid=thread-a%3Ar1479707221278876541 % 7Cmsg-a%3Ar-18004075899. <

LA
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ARL | SUrA

Santiago de Cali, Marzo 05 de 2019 | - CE201931003154
Sefor
ANDRES FELIPE RAMOS

C.C.94.042.123

Calle 9 C Bis # 28 — 47
Tel.8882081 — 3122055057
Santiago de Cali — valle del cauca -

Asunto: Respuesta a derecho de peticién.
Cordial saludo :

En respuesta a su derechc de peticion, recibido en nuestras oficinas en Febrero 20
de 2019, en donde solicita apertura para atenciéon y autorizaciones médicas por el

' ‘accidente de trabajo ocurrido el 28 de Mayo de 2018 ; le queremos manifestar:

3

Se realiza revision del caso, usted presento evento laboral el dia 28 de Mayo de 2018
con -area afectada rodilla izquierda, calificado con 0% secuelas en Diciembre de 2018.

ARL SURA ha cumplido con todas las prestaciones asistenciales y econbémicas
derivadas del evento laboral. ‘

" Debe solicitar  atenciones a través de la EPS a la cual se encuentre afiliado

actuaimente.

Con lo anterior esperamos haber dado respuesta a su soficitud, cualqmer inquietud
adicional con gusto la atenderemos.

Atentamente,

COMISION LABORAL | ‘ | ?
Regional de occidente - p '
Empresa; KILL PEST CONTROL Y PREVENCION PLAGAS, Area de Salud

Ocupacional , Calle 9 C Bis # 28 - 47, Santiago de Cali - Valle del Cauca.
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AR’? LIBERTY

.mumm‘nmna D5 RGOS PROFESBON ALES

CONCEPTO. MEDICO ESPECIALISTA

, DATOS DEL AFILIADO
NOMBRE ANDRES FELIPE RAMOS FECHA DEL ACCIDENTE 3 e
C.C. 94042123 TECHA DE CONSULTA FEBRERO 102014
TELEFONO ' -~ AUTORIZACION No. Y (O H. —840OSM A

EMPRESA ARKA S.A. ‘ ~OCUPACION VENDEDOR

EDAD 29

MOTIVO DE CONSULTA: POP 28 DE NOVIEMBRE DDE RECONSTRUCCION DE LCA. 2012

DESCRIPCION DEL EVENTO MOTIVO DE LESION: HACE 5 MESES INICIO LA ACTIVIDAD
NORMAL, CORRER Y TROTAR. HACE 3 'MESES SIENTE QUE SE LE DUERME LA RODILLA Y
LOS TENDONES DEL PIE SIENTE EN EL EMPEINE ADORMECIMIENTO. ESTO LE MOLESTA AL
ESTARR MUCHO TIEMPO DE PIE. NO FALSEO.

PESO:

ANTECEDENTES:

ACCIDENTES DE TRABAJO ANTERIORES:

PATOLOGICOS. - QUIRURGICOS

TRAUMATICOS ‘ FAMILIARES

REVISION POR SISTEMAS:

EXAMEN FISICO: HAY AMAS COMPLETOS, ATROFIA DE CUADRICEPS LEVE, NO CAJON NO |

BOSTEZO, BUENA ALINEACION, NO DERRAME. MARCHA NORMAL.

DIAGNOSTICOS: LESION DE LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR

PRONOSTICO: BUENO

ESTUDIOS SOLICITADOS

PLAN DE MANEJO ALTA POR ORTOPEDIA, NO HAY CORRELACION ENTRE L A LESION DEL
CRUZADDOY LOS SINTOMAS DEL PACIENTE

INCAPACIDAD: SI .[I1NO [] DIAS: DEL: HASTA:

EXISTE RELACION ENTRE EL ACCIDENTE O ENFERMEDAD PROFESIONAL SUFRIDO Y LA
LESION ACTUAL : R 1l NO

TIEMPO PROBABLE DE FINALIZACION DE TRATAMIENTO

EVOLUCION:

SE REMITE CON MEDICOS DE LA EPS , *PARA VALORAR LA COLUMNA LUMBAR Y
DESCARTAR PATOLOGIA DE COLUMNA QUE GENERE ESTOS SINTOMAS.

(onte

- DR. ALEX ESTRA}DA JURI

?\OCQRTOPEDIA. Y TRAUMATOLOGIA

\?r

c:;zf

CUIDADO INTEGRAL
ARP Liberty
LINEA VITAL 018000979357




Paciente: RAMOS ANDRES FELIPE
Identificacién: ¢ 54042123

Pagina: 2

INGRESO A: CJ-213 ORTOPEDIA

Fecha y Hora Ingreso: 06-Diciembre-2012 4:01 pm

-

Médico Principal; ESTRADA JURT ALEX Registro: 8858/95

* Atencién Nro: 2433517

Causa de Consulta y Anamnesis

Enfermedad Actual (Anamnesis)

POP 8 DIAS RECONSTRIUCCION D ELIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR CON AUTOINJERTO.
BUENA EVOOLUCION. ]

Exadmen Fisico
06-Diciembre-2012 4:29 pm

Piel Normal
~Cuelio Normal
Torax Normal
1 extremidad Sup. Derecha Normal
Extremidad Sup. Izquierda Normal
Extremidad Inf. Derecha Normal
Marcha Normmal
Extremidad Inf, Izquierda PORTALES LIMPIOS, AMAS D'E 0 A 70 GRADDOS, BUEN TODO, LEVE DERRAME.
Columna Normai
Diagndsticos . o ‘ Ubicacién Tipo DX

-~ (5835) ESGUINCES Y TORCEDURAS QUE COMPROMETEN EL LIGAMENTO
CRUZADO (ANTERIOR) (POSTERIOR) DE LA RODILLA

Impresion Diagnéstica

Plan
06-Diciembre-2012 4:30 pm

CITA DE CONTRO PARA RETIRO DE PUNTOS, FISIOTERPAIAS, Y
RETIRO DE INMOVILIZADOR, APOYO PARCIAL PROGRESIVO, ESTRADA JURT ALEX

-~ ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

INGRESO A: CJ-213 ORTOPEDIA
Fecha y Hora Ingreso: 13-Diciembre-2012 2:53 pm

Médico Principal: ESTRADA JURI ALEX ' Registro: 8858/95

Atencidn Nro: 2443258

Causa de Consuita y Anamnesis

Enfermedad Actual (Anamnesis) ‘ : |
POP 15 DIAS DE REPARACION DE LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR, ESTA CAMINANDG CON UNA ULETA, INICO TERPAIAS,

Exdmen Fisico
13-Diclembre-2012 3:17 pm

Cuello Normal
Piel Normal
Extremidad Inf. Derecha Normal
Extremidad Sup. [zquierda Normal
Extremidad Sup. Derecha Normal
Torax o Normal
Marcha Normal
Columna Normal

Extremidad Inf. Izquierda AMAS DE 0 A 90 GRADOS, NO CAJON , NO BOSTEZOS, BUENA ALINEACION , EDEMA LEVE, ATRCFIA DE CUADRICEPS.

Diagndsticos ; Ubicacién

-~ {5835) ESGUINCES Y TORCEDURAS QUE COMPROMETEN EL LIGAMENTO

. Tipo DX

Impresion Diagndstica

v

CRUZADOQ {ANTERIOR) (POSTERIQR) DE LA RODILLA

Plan
13-Diciembre-2012 3:17pm

CONTROL ALMES, AL TERMIANR TERAPIAS.

ESTRADA JURT ALEX

-~ ORTOPEDIA ¥ TRAUMATOLOGIA

L~




] Imbanaco
de Cali S.A.

Vocacion de Servidio

Identificacién del Paciente

Historia Clinica

Fégina:

13-Diciembre-2012  3:17:56 pm

Paciente: RAMOS ANDRES FELIPE . Edad:,

20 Afios
Identificacién: CC 94042123 ) Sexo: Masculinc
Direccidn: NUEVA BASE - Santiago de Call - VALLE DEL CAUCA Teléfono: 6622939

INGRESO A: CJ-213 ORTOPEDIA

Fecha y Hora Ingreso: 08-Octubre-2012 2:50 pm

Médico Principal: ESTRADA JURI ALEX ' Registro: 8858/95

_ _Atencidn Nro: 2350405

Causa de Consulta y Anamnesis

Enfermedad Actual (Anamnesis)

EL 24 DE SEPTIEMBRE HACE 15 DIAS ACCIDENTE LABORAL, EN PARTIDO DE FUTBOL CORRIENDO EL PIE SE METIO EN UN HUECC DE LA

CANCHA Y LA RODILLA CRUIEQ Y BALSEQ, LA RODILLA SE HINCHO. VALORADO POR VALLE DEL LT, 1O INMOVILIZARON, LE
REALIZARON EXTRACION DE SANGRE DE LA RODILLA, LO INCAPACTTARON Y LE ORDENARON TERAPIAS.

Examen Fisico
08-Octubre-2012 3:02 pm
Piel

Cuello

Torax

Extremidad Sup. Derecha
Extremidad Sup. T2quierda’

| | Extremidad Inf. Derecha

¢ | Extremidad Inf. Izquierda

Normal
Normal
Normal
Normal
Normal
Normal

HAY AMAS LIMITADOS POR DOLOR PARA LA FLEXION Y EXTENSION. HAY DERRAME ARTICULAR DOLOR EN INTERLINEA

MEDIAL, SIGNOS MENISCLAES DUDOSOS NO LACHMAN , NO CAION.

Columna Normal
Marcha Norrmal
Diagndsticos Ubicacién Tipo DX

—  (S832) DESGARRO DE MENISCOS, PRESENTE

Impresion Diagndstica

INGRESO A: (J-213 ORTOPEDIA

Fecha y Hora Ingreso: 29-Octubre-2012 10:36 am

Médico Principal: ESTRADA JURI ALEX Registro: B858/95

Atencidn Nro: 2377854

Causa de Consulta y Anamnesis

Enfermedad Actual {(Anamnesis)

PTE PRESENTO TRAUMA EN RODILLA IZQUIERDA EL 24 DE SEFTIEMBRE JUGANDO FUTBOL, TRAE RESONANCIA MAGNETICA: MUESTRA
RUPTURA COMPLETA DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR EDEMA OSEQ , LESION CONDRAL CONDILO LATERAL FEMORAL, DERRAME

ARTICULAR, MENISCDS BIEN.
LLEVA 1755 DE TERAPIAS.

Examen Fisico

Ocmbre-2012 11:55 am
Cuello
Piel
Extremidad Inf. Derecha
Extremidad Sup. Lzquierda
Extremidad Sup. Derecha
Torax
Marcha

. Columna :
Extremidad Jnf. Izquiérda

Normal
Normal
Normal -
Normal
Normal
Normal
Normal
Normal

HAY AMAS LIMITADOS PARA LAFLEXION, DOLOR EN INTERLINEA EXTERNA, VCAJON ANTERIOR. LACHMAN POSITIVO,

PIVOT SHIFT POSITIVO, EDEMA D ERODILLA LEVE. MARCHA NORMAL.

Diagndsticos

Ubicacién

-~ (5835) ESGUINCES Y TORCEDURAS QUE COMPROMEI'EN EL LIGAMENTC
CRUZADO (ANTERIOR) (POSTERIOR) DE LA RODILLA

Tipa DX

Impresion Diagnéstica
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Av. 5 Nie. N2 20N - 75 = PBX: 660 0160 - 657 3525 = Fax: 668 3732 » Call Colombia ﬂ

R A

GLINICA
NEUROCARDIOVASCULAR
‘RESONANCIA
- MAGNETICA
NOMBRE : ANDRES FELIPE RAMOS
IDENTIFICACION : 94042123
FECHA : OCTUBRE 18 DE 2.012
ENTIDAD -t LIBERTY SEGUROS DE VIDA S.A.
ESTUDIO . RODILLA IZQUIERDA

Indicacion: Descartar lesion condral, del cruzado anterior y meniscal.

En equipo 3.0 Teslas se realizd evaluacnén panorémlca de la rodilla izquierda,
empleando secuencias ponderadas a: T2 SPAIR en axral sagital y coronal y T1 en
sagital y coronal, IDENTIFICANDO: ‘ ,

Ambos:meniscos presentan morfologla volumen e intensidad de#senal normal las
inserciones menisco-capsulares se encuentran integras.

El ‘Ligamento Colateral Medial hacia su parte proximal se observa engrosado,
presenta aumento de la intensidad de sefial en todas las secuencias, yse observa
rodeado de liquido, datos en relacion com Ruptura Parcial {Grado ).

Ei ligamento colateral lateral y los tendones patelares del cuadriceps son normales.

Existe Ruptura Gompleta dél Ligamento cruzado anterior, con falta de continuidad dej-‘
las fibras hacia su parte media, la parte distal del ligamento presenta trayecto

horizontalizado, se observa engrosado, hiperintenso secundario a hemorragia y/o
edema. El ligamento cruzado posterior ha aumentado su curvatura posterior en forma
compensatoria, se identifica desplazamiento anterior de la tibia con respecto al fémur.
En la proyeccion axial existe adecuada. congruencia patelo-femoral, se identifican
- datos de Condromalacia Rotuliana Grado | (edema). Los retinaculos se encuentran
mtegros

Existe derrame articular, con datos de sinovitis de predominio retro 'y supra- patelar.
Se observa Fractura por hundimiento de la parte anterior déf condilo femoral lateral,
acpmpaiiado. de edema éseo. Se identifican datos de epsiusion 6sea con edema

trabecular del géndilo femeral lateral, de'la parte intera: del condilo femoral medial, de .

la parte posterior y proximal de la tibia-de la parte pmxma# del peroné.
Existe edema de la grasa subcutanea de la parte lateral de la rodilla.
Los grupos musculares no presentan alteraciones.

Atentamente,

' DRA. STELLA M. OVIEDO GARCIA.
Médico Radidlogo. RM 39243/01. FLV - 4010. ‘

——

www.dime.com.co




RAMOS ANDRES FELIPE
CC 94042123

Paciente:
Identificacién:

Pagina: 2

INGRESO A: CJ-213 ORTOPEDIA
Fécha y Hora Ingreso: 06-Diciembre-2012 4:01 pm
ESTRADA JURI ALEX

Médico Principal: Registro: 8858/95

Atencién Nro: 2433517

Causa de Consuita y Anamnesis

Enfermedad Actual (Ahamnesis).
POP 8 DIAS RECONSTRIUCCION D ELIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR CON AUTOINJERTO.
BUENA EVOOLUCION. :

Eximaen Fisico
06-Diciembre-2012 4:29 pm
Piel Normal
Cuello Normai
Torax Normal
Extremidad Sup. Derecha Normat
Extremidad Sup. Izquierda -Normal
Extremidad Inf. Derecha . Normal .
PORTALES LIMPIOS, AMAS D E-0 A 70 GRADDOS, BUEN TODQ, LEVE DERRAME.

Extremidad Inf. Izquierda'
‘. ' Columna Normal

. | Marcha Normai

Diagndsticos Ubicacién

=~ (5835) ESGUINCES Y TORCEDURAS QUE COMPROMETEN EL LIGAMENTO
CRUZADO (ANTERIOR) (POSTERIOR) DE LA RODILLA -

Tipo DX

Impresion Diagnéstica

Plan
06-Diciembre-2012 4:30 pm

CITA DE CONTRO PARA RETIRO DE PUNTOS, FISIOTERPAIAS, ¥
. ,'..""'ES'I'RAPA JURI ALEX

-- ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

RETIRO DE INMOVILIZADOR, APOYO PARCIAL PROGRESIVO.
e

B358/95

1y
!
ESTRADA JURI ALEX M /\
i -
(VAR

«

Médico Tarjeta Profesional

Impreso por: ESTRADA JURT ALEX - Total atenciones: 3




Centro . o | Pégina: 1
Médico _ . ] .. '
Imbanaco Historia Clinica
de Calf S.A. .. . .

Vocacion de Servidio

06-Diciembre-2012 = 4:32:16 pm

Identificacién del Paciente

Paciente: RAMOS ANDRES FELIPE Edad: 20 Afios

Identificacién: CC 94042123 Sexo! Masculinge

Direccidn: ‘ NUEVA BASE - Santiago de Cali - VALLE DEL CAUCA . Teléfono: 6622939,

INGRESO A: CJ-213 ORTOPEDIA . Atencién Nro: 2350405

Fecha y Hora Ingreso: 08-Octubre-2012 2:50 pm

Médico Principal: ESTRADA JURT ALEX Registro: 8858/95

Causa de Consulta y Anamnesis

Enfermedad Actual (Anamnesis) o .

EL 24 DE SEPTIEMBRE HACE 15 DIAS ACCIDENTE {ABORAL. EN PARTIDC DE FUTBOL CORRIENDO EL PIE SE METIO EN UN HUECO DE LA~
CANCHA Y LA RODILLA CRUJEQ Y FALSEQ. LA RODILLA SE HINCHO, VALORADO POR VALLE DEL LILL LO INMOVILIZARON, LE

REALIZARON EXTRACION DE SANGRE DE LA RODILLA, LO INCAPACITARON Y LE ORDENARON TERAPIAS. ’

‘Exdmen Fisico
08-Octubre-2012 3:02 pm

Piel Normal
Cuello - Normat
Torax *© Normal:
Extremidad Sup. Derecha ‘Normal
Extremidad Sup. Izquierda Normal
Extremidad Inf. Derecha Normal
Extremidad Inf, Izquierda HAY AMAS LIMITADOS POR DOLOR PARA LA FLEXION Y EXTENSION. HAY DERRAME ARTICULAR, DOLOR EN INTERLINEA
' MEDIAL, SIGNOS MENISCLAES DUDOSOS. NO LACHMAN , NO CAJON.

Columna Normal
Marcha ’ " Normal

Diagndsticos ’ Ubicacién = - . Tipa DX

--  (5832) DESGARRO DE MENISCOS, PRESENTE ' i Impresion Diagndstica
INGRESO A: CJ-213 ORTOPEDIA . ‘. - Atencién Nro: 2377854

Fecha y Hora Ingreso: 29-Octubre-2012 10:36 am

Médico Principal: ESTRADA JURI ALEX Registro: 8858/95

Causa de Consulta y Anamnesis

Enfermedad Actuat {Anammesis) _ .

BTE PRESENTO TRAUMA EN RODILLA IZQUIERDA EL 24 DE SEPTIEMBRE JUGANDO FUTBOL, TRAE RESONANCIA MAGNETICA: MUESTRA
RUPTURA COMPLETA DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR , EDEMA OSEQ , LESION CONDRAL CONDILO LATERAL FEMORAL, DERRAME
ARTICULAR, MENISCOS BIEN, .

LLEVA 1755 DE TERAPIAS.
Examen Fisico
29-Octubre-2012 11:55 am
Cuello . Normal
Piel Normal
Exdtremidad Inf. Derecha Normal
Extremidad Sup. Izquierda Normal
Extremidad Sup. Derecha Normial
Torax Nc_:rma!
Columna Normal
Extremidad Inf, Izquierda HAY AMAS LIMYfADDS PARA LAFLEXION, DOLOR EN INTERLINEA EXTERNA, VCAION ANTERIOR. LACHMAN POSITIVO,
PIVOT SHIFT POSITIVO, EDEMAD ERODILLA LEVE. MARCHA NORMAL. .
Marcha Normal )
Diagndsticos Ubicacién . Tipo DX
.= (5835) ESGUINCES Y TORCEDURAS QUE COMPROMETEN EL LIGAMENTO Impresion_ Diagndstica

CRUZADO (ANTERIOR} (POSTERIOR) DE LA RODILLA




7 "Calle 15A No. 103-20/ Cons. 213 / PBX: 682 1000/ 486,1000 Ext.8556-8334

Centro Médico Imbanaco

ALEX ESTRADA JURI, M.D.

: Ortopedia y Traumatoiogia

Cirugia Artroscopica De Rodilla Y Hombro.
Medicina Deportiva

2

Fecha: @{Z}@ |
Nombre del paciente: % &U') _7//1;6‘;(%@ @ﬁﬁuﬂ

2/'.
dowi EFS 1~
| wufv\/ - peblegic a (ol Wean ot

.

Cel: 317 658 2823 | Cali, Colombia . )
E-mail: alestrada69@hotmail.com | www.imbanaco.com




NOMBRE ........................... O(/VL V{Aﬂﬂ ........ M . N ......... / ..............
93 /

O

Centro de Ortopedia y Fracturas
Experiencin y Calidad en Servicio

e N - r(«? - LQ ](L

D

ORLANDOAVII.AN.; ' | \ N V)/’}Wﬂ'%m W

LUIS A. DELGADO R.

B Py
ALBERTO £ DOMINGUEZ V. W“ o

LUIS A. GALLON L. } O C ’H\D/‘ mi}z) &Lﬂ@
ALVARO JOSE LOMBANA Z.
ALFREDO MARTINEZ R.
FERNANDO M. MEJIA L.
JORGE E. NAVIA G.
GERMAN ORREGO A.

NELSON ROBERTO SILVA H.

Av, 2 Norte No.21N - 65/21IN - 45 Pﬁk 4853232 FAX: 48\3290/0111 Colombia

: E-mail: administracion@cofcali.com - www.cofcali.com
’
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FECHA INGRESO:  20/11/2012 FECHA MUESTRA 20/11/2012 MATRICULA
PACIENTE 94042123  ANDRES FELIPE RAMOS |
EDAD 29 Aftos o SEXO : Masculino
| _ DIRECCION FECHA REPORTE : 20/11/2012
| TELEFONO 8622939 HORA REPORTE * 13:19
| ENTIDAD LIBERTY ARP REFERENCIA
| mepico )
.. *+ PERFIL DE COAGULACION ** RANGO DE REFERENCIA
TIEMPO DE PROTOMBINA 15.7 ' ? Segundos 11 A 18 Segundos
" LNR 1.06
CONTROL. 14.6
TIEMPO PARCIAL , ‘ Al - |
DE TROMBOPLASTINA 36.9 Segundos 20 A'45  Segundos )
CONTROL. 29.9
TIEMPO DE COAGULACION - Minutos 8 A 15 Minutos
TIEMPO DE SANGRIA Minutos 1 A 3 Minutos
FIBRINOGENO 200 - 500 mg/100 mi
' - RECUENTO DE PLAQUETAS 150000 - 400000 mm3
RETRACCION DEL COAGULO
Cbservaciones :

Reg. 2162




20/11/2012

FECHA MUESTRA 20/11/2012

~

FECHA INGRESO * MATRICULA =

PACIENTE 94042123 ANDRES FELIPE RAMOS ‘ -

EDAD 29 Afios SEXO : Masculino

DIRECCION FECHA REPORTE : 20/11/2012

TELEFONO 6622939 HORA REPORTE * 14:10:34.0

'ENTIDAD . LIBERTY ARP REFERENCIA

MEDICO )

**+ HEMOGRAMA *%* ' T
o Rangos Normaies ' : : ‘ Rﬂ"GOSNO"“a'GSI..
ERITROCITOS 485 x10%L (47-6.1) ¢ LEUCOCITOS (WBC) 5.97  x10%ul  (52-124)
HEMOGLOBINA (HGB) . 744 g/di (14 - 18) * #
HEMATOCRITO (HCT) 423 % (42 - 52) NEUTROFILOS 39.3 % (40 - 74 ) 232 0L (18- 8 )
M.C.V. 872 1L (80 - 84) LNFOCITOS 453 % (19 - 48) 268  x10uL{ 09 - 52)
M.C.H. 29.7 (27°- 31) MONOCITOS 117 % (34 - 12 ) 0689 = x10%l (016 - 1)
M.C.H.C 340 gd (33 - 37) EOSINOFILOS 29 % (0 - 7) 017 xiChuL( 0 - 08)
R.D.W_SD 399 o (3 -5 ) BASOFHOS 0.8 % (0 - 15) 005 xI0uL (0 - 02)
R.D.W_CV 129 % (115 - 16) ‘
PLAQUETAS (PLT) 196 x1o¥ul  (+130 - 400 ) 5
MPV 102 4 (72 - 111) : Lo
S =n
_PLT RBC
P :
A !
’ i -l -
JANETH PARRXSAENZ DIFE
Bacteridlogo
' Reg. 761962



I Cento  INCARACIDAD MEDICA
'/

Médico CJ-213 ORTOPEDIA
Imbanaco* Direccién: Calie 15A No. 103-20. TO:;:E APISO 7
. ~ Teléfona: 6821000 -- Conmutadar: .
acién de Mfdﬂ Correc Electronico: . :
- i i Fecha Emision
Apellidos . Identificacion ]
g:és FELIPE ~ Rp:MOS . €C 94042123 08 oct 2012 < ,
- de Incapacidad: 5. Desde 13 oct 2012 hasta 17 oct 2012. Motivo: A;cidente de Trabajo
\ rorroga: Si Dx de Incapacidad: $832 - DESGARRO DE MENISCOS, PRESENTE
’ nentarios y/o Observaciones
|
|
|
o
y |
‘ Afgo,;gg _ Pagina: 1
Imbanaco Historia Clinica :
6 Lait oA, : * 08-Octubre-2012 3:08:26 pm
Vocacion de Servidio
. Identificacién del Paciente
| \ Paciente: RAMOS ANDRES FELIPE o ' Edad: 20 Afios
} entificacién: © CC 94042123 ‘ _ Sexo: Masculing
Direccién: NUEVA BASE - Santiago de Call - VALLE DEL CAUCA N - Teléfono: 6622939
INGRESO A: C1-213 ORTOPEDIA )
Fecha y Hora Ingreso: 08-Octubre-2012 2:50 pm ;
Médico Principal: ESTRADA JURI ALEX ' Registro: 8858795 1

Causa de Consulta y Anamnesls

Enfermedad Actual {Anamnesis)

EL 24 DE SEPTIEMBRE HACE 15 DIAS ACCIDENTE LABORAL. EN PARTIDO DE FUTBOL CORRIENDO EL PIE SE METIO EN UN HUECO DE LA
CANCHA Y LA RODILLA CRUJEQ Y FALSED. LA RODILLA SE HINCHO, VALORADO POR VALLE DEL LILI, LO INMOVILIZARON, LE
REALIZARON EXTRACION DE SANGRE DE LA RODILLA, LO INCAPACITARON Y LE ORDENARON TERAPIAS.

-| Exdmen Flsico \
08-Octubre-2012 3:02 pm ‘
Piel , Normal
{ Cuello . Normal
Torax . Normal
Extremidad Sup. Derecha Normal
Extremidad Sup. Lzquierda Normal
Extremidad Inf. Derecha Normal
Extremidad Inf. Izquierda HAY AMAS LIMITADOS POR DOLOR PARA LA FLEXION Y EXTENSION, HAY DERRAME ARTICULAR, DOLOR EN INTERLINEA
MEDIAL, SIGNOS MENISCLAES DUDOSOS. NO LACHMAN , NO CAJON,
| ] Columna Normal
Marcha Normal ) - '
Diagniésticos - 0‘(‘ " - Ubicacién Tipo DX
| . ) :




- ] Gutiénez Rodriguez Juan Carlos

- Cel: 317 403 9907 - Fax: 666 1726

CENTRO ESPECIALIZADO EN

’% FRACTURAS

* Y LESIONES DEPORTIVAS

[ Acevedo Pacheco Juan Pablo
{0 Alegria valencia Carlos Eduardo
[J Aguado Gémez Giusseppe

] Aguitera Bohorquez Bernardo

D Adarve Sanchez Carlos Emesto
I caicedo Bastidas Juan Carlos .
O casas Castilo Gerardo

[ Calvache Cunea Gustavo Adolfo
{J Chanry Higuera Harold

[J Machado Calcedo Andrés
[0 Nelra Géivis Carlos Alberto
(] Ramirez V. Jorge Humberio
[J Ramirez Carlos Eniique

(3 Tobar Salinas Victor Manuel
0] valdés Tafur Femando

[0 vemaza Garcés Femando

Calle 44 Norte No. 3H-20
PBX: 664 90 47 - 680 3457 - 680 4556,

E-mall: adminishaclon@centrodefracturas.co

www.centrodefracturas.co

Sl £ lmamm b b
(] O O] W
pd ® [ Tt

o =) 2

o] S o s
Z z m z
Fe) =z m 9
0 % pod O
mn Y z S
x m =
= [} > 2
O o (9] m
w . =
= > >
> 1
T

A ZANWAVYN OISV [

£12 Ao /98 b

.

INCAPACIDAD
Fecha: . ?6 / O?/ - &
Paciente: > FH ,F) < =
DIA MES ANO .
Fecha de iniciacion: [ Ty | o9 A ]
L. ] DIA MES ANOV -
Feccha de Termmamén.[ ! 7’ 1O [ ’L

Ndamero de dias: _,,_.,!,i___ en Letras: _ Cxt—c” :

I
Diagnosticos: __[.—x < LU\ LG =Y
(N O . ‘ o
Nombre Médico: - 6&7@
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Normides’

jidos
) IBARRA SANDOVAL, FABIO
able: 2 JANDRY

MEDICINA GENERAL

-

Diagnésticos

ESGUINGES Y TORCEDURAS DE OTRAS PARTES

¥ LAS NO ESPECIFICADAS DELA RODILLA

*

is y Conducta

1S:
NTE CON ESGUINCE DE RODILA IZQUIER

ICTA ‘
.DE RX RODILLA IZQUIERDA.

_ORACION POSTERIOR.
\ SANDOVAL, FABIO ALEJANDRO

DA, CON EVIDENCIA DE BOSTEZO MEDIAL.

MEDICINA GENERAL

Indicaciones de Enfermeria

‘@201 2 14.10:11°
} RODILLA ZQUIERDA,
\L ON POSTERIOR.

IBARRA SANDOVAL, FABLO ALEJANDRC

MEDICINA GENERAL :

.Alta Médica

1:24.09.2012
Alta:Mejoria

plicaciones:
UNA

mendaciones:
OS5 DE ALARMA:
JRE >38°C.
_ORPERSISTENTE.
nostico Alta:
b IBARRA SANDOVAL, FABIO
Onsal A LE SANDRO

14:50:46

Condicion al Egreso:Vivo

MEDICINA GENERAL

Incapacidad

G 24.09.2012
»ind iclaci:Ambulatoria

5836

Honsable! BARRA SANDOVAL, FABIO ALEJANDRO MEDICINA GENERAL

Fecha Fin:26.09.2012 Dias de incapacidad:0003

Clase de incapacidad:Accidente de trabajo

Diagnostico:E SGUINCES Y TORCEDURAS DE OTRASPARTES Y -

Paciente: - ANDRES FELIPE RAMOS

impreso por EURﬁEGQ el 24.09.2012

15:08:09




Centro

Médico NS
Imbanaco : Historia Clinica
de Cali S.A.

Vocacion de Servicio

Identificacién del Paciente '

Pagina:

29-Octubre-2012 11:59:27 am

Paciente: RAMOS ANDRES FELIPE ‘ - Edad: 20 Afios
Identificacién: CC 94042123 ’ ' i Sexo: ‘Masculino
Direccién: NUEVA BASE - Santlaga de Cali - VALLE DEL CAUCA ' : Teléfono: 6622939

INGRESO A: CJ-213 ORTOPEDIA
Fecha y Hora Ingreso: 08-Octubre-2012 2:50 pra

Médico Principal: ESTRADA JURI ALEX Registro: 8858/95

Atencién Nro: 2350405 h

Causa de Consulta y Anamnesis

Enfermedad Actual (Anamnesns)

EL 24 DE SEPTIEMBRE HACE 15 DIAS ACCIDENTE LABORAL. EN PART!DO DE FUTBOL CORRIENDO EL PIE SE METIO EN UN HUECO DE LA
CANCHA Y LA RODILLA CRUIJEO ¥ FALSEQ. LA RODILLA SE HINCHO VALORADO POR VALLE DEL LILI. LO INMOVILIZARON, LE
REALIZARON EXTRACION DE SANGRE DE LA RODILLA, 1.0 INCAPACITARON Y LE ORDENARON TERAPIAS,

Exdmen Fisico

08-Octubre-2012 3:02 pm

Piel . Normal

Cuello Normal

Torax Normal

Extremidad Sup. Derecha Narmal

Extremidad Sup. Izquierda Normal

Extremidad Inf. Derecha Normal

Extremidad Inf, I2quierda HAY AMAS LIMITADOS POR DOLOR PARA LA FLEXION Y EXTENSION, HAY DERRAME ARTICULAR, DOLOR EN INTERLINEA
MEDIAL, SIGNOS MENISCLAES DUDOSOS. NO LACHMAN , NO CAJON.

Columna Normal

Marcha Normal

Diagndsticos ) Ubicacién Tipo DX

~=  (S832) DESGARRO DE MENISCOS, PRESENTE Impresion Diggndstica

INGRESO A: (J-213 ORTOPEDIA Atencién Nro: 2377854

Fecha y Hora Ingreso: 29-Octubre-2012 10:36 am

Meédico Principal: ESTRADA JURI ALEX Registro: B858/95

Causa de Consuita y Anamnesis

Enfermedad Actual (Anamnesis)

PTE PRESENTO TRAUMA EN RODILLA IZQUIERDA EL 24 DE SEPTIEMBRE JUGANDO FUTBOL, TRAE RESONANCIA MAGNETICA: MUESTRA

RUPTURA COMPLETA DEL LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR , EDEMA OSEC , LESION CONDRAL CONDILO LATERAL FEMORAL, DERRAME

ARTICULAR, MENISCOS BIEN.

LLEVA 17SS DE TERAPIAS.

Exdmen Fisico

29-Octubre-2012 11:55 am

Cuello Normal

Piel - Normal

Extremidad Inf, Derecha Normal

Extremidad Sup. Izquierda Normal

Extremidad Sup. Derecha Normatl

Torax Normal

Marcha Normal

Columna . Normal!

Extremidat] Inf. Izquierda HAY AMAS LIMITADOS PARA LAFLEXION, DOLOR EN INTERLINEA EXTERNA V('AlON ANTERIOR. LACHMAN POSITIVO,
PIVOT SHIFT POSITIVO, EREMA D ERODILLA LEVE, MARCHA NORMAL.

Diagnosticos Ubicacién Tipo DX

== (S835) ESGUINCES Y TORCEDURAS QUE COMPROMETEN EL LJGAMENTO
CRUZADO (ANTERIOR) (POSTERIOR) DE LA RODILLA

Impresion Diagndstica




CFecha: 24.09.2012

|
1
‘. fermedad Actual:

Carrera 98 Ne. 18- 49
Conmutador 032 3319090

Jile. FUNDACION ) o | |
HF VALLE DEL LILI HISTORIA CLINICA GENERAL T ey

B Y

wwdvaltedelif.org

eogoneia & Sahd of repvini de iy cornunidad CALl - COLOMBIA

“CC 94042123

Doc.ldentificacion: -

aciente: ANDRES FELIPE RAMOS ' . ;
i Nacimiento:  14.06.1983 \Edadz 29 AROS |3exo: ™M \N°. Episodio: 1024301

smuradora: POSITIVA COMPARIA DE SEGUROSS.A. ‘ - ~ [ e Historia Clinice: 598142

sedien Tratante:  IBARRA SANDOVAL, FABIO ALEJAND ‘MED!C!NAGENERAL‘ L \ T TriageNIVELM

- Tipo de Evento: Accidente de trabajo
Anamnesis

lipo de Atencion: Atencion de Urgencias

14:08:33

Motivo de consulta: o C .
"astaba jugando futbol de la empresa s¢ me freno el pie y el cuerpo siquio dolor en rodilla izquierda

ACIENTE SIN ANTECEDENTES CLINICOS DE IMPORTANCIA. ' ‘ )
AFIRMA QUE DURANTE UN PARTIDO DE LA EMPRESA, EL DIA DE HOY, PRESENTA FRENO SUBITO DE LA RODILLA IZQUIERDA, CON POSTERIOR

SENSACION DE RUIDO DE LA MISMA Y DOLOR INTENSQ CON DIFICULTAD PARA LA MOVH.IZAClON POR LO CUAL CONSULTA.

| : Antecedentes
Alergicos NIEGA
Farmacoiogicos NIEGA

] Pnloioqic‘_\s : ) - NIEGA

U LS NIEGA

[

" Revision por sistemas

Negativo para todos los sistemas

B ‘ Signos Vitales
Th 109 /67 O TAM: 81 T°C: 363 FC. 79 FR: 19
58in02 97 | |
‘ Examen Fisico
Aspecto General ALGIDO, MUCOSAS HUMEDAS ROSADAS. ‘
Cabezn Normocefala, implanﬁacibnpilosﬁ normal
Cara Normat - .
Ojos : Normal
Cuelio No masas, no adenopatias, no ingurgitacion yugular, no soplos
carotideos ;
ORL . Mucosas humedas
Torax : No evaluacdo
Abdomen No evaluado : .
Conciente, ;—ﬁertu, orientado en fas tres esferas, juicio y raciocinidgconservado, pares craneanos normales, no délicit motor, ni sen J '
SNG , *sitivo en ks 4 extremidacdes,reflejos osteotendinosos normales, no déficit en equilibrio y marcha, no reflejos patologicos, ni signo '
_$ Meningeos. ; ‘ . -
Genitourinario No evaluado
trenmidacies RODILLAIZQUIERDA: - . | .
: EDEMA LEVE, CON DERRAME ARTICULAR EVIDENTE, Y BOSTEZO MEDIAL POSITIVO, ¥ DOLOR A LA PALPACION DE LIGAMENTO MEDIAL
Putsos Periferco Normales ‘ ! ‘ ,
, | ;‘
) Pncie‘nle: ANDRES FELIPE RAMOS - Impreso p_or:‘. EURREGO el 24.09.2012 15:08:09 /
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ESTRADA JURI ALEX '8858/95
Médico Tarjeta Profesional
Impreso por; ESTRADA JURI ALEX 75 de Octubre de 2012 . Total atenciones: 2
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Historia No. 94042123

c-z’FJf '.'"» N

FRAC 'E“ ?ﬁ ‘%“‘ :

Y LESIONES PEPG':‘;M.A-,. ¥

§§

Andres Felipe Ramos

Documento : 94042123

Fecha-Nacimiento : 14/06/1983 Edad 29a-3m-12d Sexo M
Direccion Cra 7d 81-18 Tel 6622939

Ocupacion .
Entidad. Liberty Seguros De Vida S.a. (antes: Latlnoamericana De Seguros De Vida) l_:or
1 Tipo Consulta | Fecha 2 Hra |mc.o 06:40 M-
Firma Digital = AGUADO GOMEZ GIUSSEPPE o Hra Final

MOTIVO DE CONSUL'E:A: POR LA RODILLA

ENFERMEDAD ACTUAL: PACIENTE QUIEN EL 24-09-12 EN ACTIVIDAD DE LA EMPRESA CUANDO JUGABA ‘
FUTBOL PRESENTA TRAUMA TORSIONAL EN RODILLA IZQUIERDA, SENSACION DE TRAQUIDO, DOLOR INTENSO
CON INCAPACIDAD FUNCIOANAL INMEDIATA, CONSULTA A FUNDACION VALLE DE LILI, LE TOMAN RX LA
REFIERE NORMAL, MANEJAN CON AINES E INMOVILIZADOR DE RODILLA INCPACITAN POR TRES DIAS

REVISION POR SISTEMAS:

' ANTECEDENTES: PX: NEGATIVO

QX: NEGATIVO- N S o
ALERGIAS MEDICAMENTOSAS: NEGATIVO | ' o
LABORALES: EMPLEADO DE KOKORICO- VENDEDOR.

EXAMEN FISICO: BUENAS CONDICIONES GENERALES : '

PESQ:  KG : TALLA:  mts TEMPERATURA °c PA:  mmhgg

MARCHA CON COJERA, RODILLA IZQUIERDA CON INMOVILIZADOR. '
RODILLA IZQUIERDA: DERRAME ARTICULAR, EXTENSION COMPLETA FLEXION DE 90 GRADOS, POOOR EN
INTERLINEA ARTICULAR MEDIAL :

LACHMAN POSITIVO, ‘

IMAGENES:

. LABORATORIOS:

DIAGNOSTICO: HEMARTORISS " - LESION DE LCA

ANALISIS:

PLAN: ARTROCENTESIS- REHABILITACION POSTEIRORMENTE ARTROSCOPIA RECONSTRUCCION DE LCA.

"REQUIERE MULETAS

PROCEDIMIENTO: ARTROCENTESIS. ' ‘ o




HISTORIA CLINICA No. 94042123
. ANDRES FELIPE RAMOS

PREVIA ASEPSIA Y ANTISEPSIA CON MEDIOS YODADOS SE RELAIZA ARTROCENTESIS, DRENANDOSE 50 CC DE
SANGRE RUTILANTE .

CITA DE CONTROL: EN 15 DIAS




SOPORTE DE FACTURA

EEEED

Fecha 20 November 2012
Hora 06:50:52

. D.
No Matricula 41260 Elabord : 06 PAOLA ANDREA PIII\IE .A . _
— o - No | Fecha [ Hora | Entidad que Remite | # Or
Documento ‘
! IRE RELACION EXAMENES 4491 20/11/2012 06:50 860 LIIBERTY_ARP
| Tdent Nombre Cliente | Edad] Teléfono I IMé_dico gue Remite
No ent.

94042123 ANDRE.S FELIPE RAMOS

29 6622939 MEDICO PARTICULAR

|Fodigo . ‘ Nombre Examen

VLR EXAMEN

902210 Hemograma tibo v (Hlemog,hémat,rojos.ind. eritro

902045 Tiempo de protrombina (PT) ‘

902049 Tiempo parcial de tromboplastina (PTT)
Observaciones RESULTADO HOY 5PM

e.. ‘

DIME

Aven;da 5 No 20 N -75

CENTRO ESPECIALIZADO EN

FRACTURAS

Y LESIONES DEPORTIVAS

[J Acevedo Pacheco Juan Pablo
Adarve Sanchez Carlos Emesto

] Aguado Gémesz G:usseppe
(] Aguitera Bohorquez Bermardo
L1 Alegria Valencia Carlos Eduardo
[J Caicedo Bastidas Juan Carlos
U Calvache Currea Gustavo Adolfo
O Chamy Hrguero Haroid
L] Gutiérez Rodriguez Juan Carlos
L1 Machado Caicedo Andrés
[ Neira Gdivis Carlos Alberto

"] Ramirez Davila Carios Enrique
[ Ramirez Varela Jorge Humberto
[ Tobar saifhas Victor Manuel
(I Valdés Tafur Feinando
[ Vemaza Garcés Femando

Calle 44 Norte No. 3H-20
PBX: 664 90 47 - 480 3457 - 680 4556
Cel: 317 403 9907 - Fox: 666 1726
E-mail administracion@centrodefraciuras, co
www.centrodsfracturas.co

Caii - Colombia

12181
9981
10373

TOTAL EXAMENES : 32535

Franquicias

TOTAL

- DIAGNOSTICO MEDICO

$ 32,535

TELEFONO 660.01 60

- 7C[O°//f1

’A"“CD\"‘: /- . n‘-«*u')
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| Il Centro Ordenes medicas
Medico ‘ C3-213 ORTOPEDIA
Imbanaco-  Direccidn: Calle 15A No. 103-20. TORRE A PISO 7
 Yocacion de Servicio Temf""%f::: oG mutador: .
Nombres del Paciente . - Apellidos del Paaente Identificacion . Fecha
ANDRES FELIPE ‘ RAMOS CC 94042123 29 oct, 2012
Edad 20 Afios Peso N/JA Tipo Sangre
Entidad o ‘

LIBERTY SEGUROS DE VIDA S.A ARP

FAVOR AUTORIZAR CIRUGIA PARA EL COF |
t  1-RECOSNTRUCCION DE LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR ARTROSCOPICO - \

",

<:')1¥ 2. SINOVECTOMIA CONDROPLASTIA
QR’“ i%@' 3,POSIBLE REMODELACION MENISCAL.
N ”

L ‘)
((‘5:) &\ REQUIERE :
A %@’ 1 TOGLLE LOCK

' AR 2, TORNILLOS DE INTERFRENCIA COMPOSITE .
® ‘? & > '\\sz-t’ 3. TORNILLOS DE CORTICAL DE 4,5MM CON ARANDELA DE BIOART
i PR QQ'@ 4. SUTURASA MENISCALES , SUPERSUTURAS
r () 3 {\ \.
f

’

~+ Identificacion CC 16765227
\ Especialidad ~ ORTOPFNTA ¥ TRA! IMATOI NeTa



HISTORIA CLINICA (HOJA DE EVOLUCION)

Usuario : ANDRES FELIPE RAMOS ) - _ identificacion: CC 94042123
Ocupacién : . ‘ Sexo: Masculino Edad: 35A%os
Afiliacion :  PARTICULAR ' Teléfono(1): 3108880 Teléfono(2): : Plan: ARL
Servicio : REVISION MEDICO GENERAL : ’ Orden: 76-155440000
IPS Atiende :  1PS SURA SAN FERNANDO " ) j Fecha: 2018/07/14 07:13
Responsable : No diligenciado . ‘ ’ ' Teléfono: - No diligenciado
Acompaiante No diligenciado s : Teléfono: No diligenciado :

Motivo que origina la consulta: ACCIDENTE DE TRABAJO ! Consentimiento lnformado NO

MC: " CITA PREFERENTE ARL " AT:28/MAY0i2018 // EDAD: 35 ANOS i/ ESCOLARIDAD: MAESTRIA EN PERCADO Y PUBLICIDAD DiGITAL # PROCEDENO|A CALI

{/ EMPRESA: KILL PEST CONTROL Y PREVENCION DE PLAGAS SA # CARGO: ASESOR COMERCIAL ( 3 ANOS ) # EPS: COOMEVA // CEL: 31212255057 /f

DOMINANCIA: DIESTRO HIHHIIINIHIHNIT PACIENTE CON AT QUIEN SE ENCONTRABA EN SU JORNADA LABORAL, REFIERE QUE ESTBAEN SU

EMPRES AL RELAIZAR UNA ROTACIOND ECUERPO HACIA LADO IZQUIERDO EREFIERE QUE LA RODILLA SE QUEDA PEGADA PISO, AL GIRAR EL CUERPO SENSACI
CHASQUIDO ARTICULAR DE RODILLA IZQUIERDA, POSTERIOR A ESTO DOLOR, EDEMA, LIMITACION A LA MOVILIZACION, , ATENCION INICIAL EN SURA PASOANCHC
28/05/2018: RODILLA IZQUIERDA CON EDEMA, AMAS LIMITADOS POR DOLOR, NO CRPEITOS EN EL MOMENTO, ALGO DE MOVIMIENTO CON CAJON POSTERIOR
COMPLEJO POR DOLOR. NO DEFORMIDAD PALPABLE, SOLICITAN RX DE RODILLA IZQUIERDA ( NO APORTA IMAGEN SOLO LO DESCRITO EN HC- ¥ RX RODILLA 1ZQ:
DESCARTA FRACTURA, RELAICONES ARTICUALRES CONSERVADAS. CUERPO EXTRANO QUE PUEDE COINCIDIR CON CIRUGIA DE RODILLA ANTERIOR PUEDE SER
DE FIJACION, REALIZAN INMOVLIZACION, MANEJO FARAMACOLOGICO ( ETORICOXIB, TRAMADOL ESOMEPRAZOL) I TOR 8 DIAS, SS RMN DE RODILLA IZQUIERDA,
ASISTE EL DIOA DE HOY A CORTROL, REFIERE SENTIRSE EN BUENAS CONDICIONES, LEVE DOLOR DE RODILLA IZQUIERDA CUANDO REALIZA ESFUERZO FISICOS
LIMITACION A LA MOVILIZACION, TRAE RMN DE RODILLA IZQUIERDA 15/06/2018: CONDROMALACIA ROTULIANA GRADO Ii, MATERIAL DE OTS CON REEMPLAZO DEL
CON PERBIA DE CONTINUIDAD DEL INJERTO HALLAZGO CONSISTENTE CON RE RUPTURA, EDEMA OSEO A NIVEL DE CONDILOS FEMORALES, PREDOMNIO EXTER
PLATILLO TIBIAL INTERNO EN EL SECTOR POSTERIOR, MENISCO INTERNQ LESION GRADO HI EN CUERNO POSTERIOR, - PACIENTE FIRMA CONSENTIMIENTO DE
HISTORIA CLINICA JHHIHBIINHTIHIINIIHI QX: ARTROSCOPIA DE RODILLA DERECHA LCA ( ARL) , TOXICOS: ALCOHOL : SOCIAL EA:

EXAMEN URGENCIAS : no refiere

SIGNGS VITALES; DESCRIPCION: BUENAS CONCICIONES GENERALES, ORIENTADQ EN SUS 3 ESFERAS PESO: 64.0Kgs TALLA: 168.0 cms P.Sentado: 110/80,
TEMPERATURA AXILAR: 37.0 °C RESPIRACION: 18 fmin PULSO: 70/min Ritrnico EXAMEN URGENCIAS : no refiere

HISTORIA CLINICA (HOJA DE EVOLUCION)

Usuario : ANDRES FELIPE RAMOS : Identifi icacidh: CC 94042123
pacion : : ‘ Sexo: Masculino Edad: 35 A%os
ATiHacion PARTICULAR ' Teléfono(1): 3108880 Teléfono(2): _ Plan : ARL
- - -
- cio & REVISION MEDICO GENERAL . 1 Orden:  76-155440000
iro mtiende :  IPS SURA SAN FERNANDO Fecha : 2018/07/14 0713
‘ Responsable : No diligenciade o 1 Teléfono: No diligenciado
‘ "Acompaiante No diligenciado . : o Teléfono: ' No diligenciado. - ‘
| Motivo que origina la consulta: ACCIDENTE DE TRABAJO : . COnsentlmlento Infon'nado' " NO

Dx: 8835 ESGUINCES ‘Y'TORCEDURAS QUE COMPROMETEN EL LIGAMENTO CRUZADO (ANTERIOR) (POSTERIOR) DE LA RODILLA. Impresion diagnéstica
Profesional : MONICA MOTTA GARCIA ‘

CC 67026168 ‘ " Registro: 760167
Imprime : MONIMOGA Fecha:  2018/07/14
iPS : IPS SURA SAN FERNANDO

121236168F 1807 14194046702




, . IPS Atiende: (2669) URGENCIAS IPS SURA PASO ANCHO Formula: 2669-624464786
sufmencanag vt NIT: : :
ST - - 811007832 Fecha:  2018/05/28

) IPS Afiliado: (5) SALUDSURA SAQ PAULO
identificacién: CC 84042123 Nombre: ANDRES FELIPE RAMOS
Teléfono: 3108880 : Direccidn: CL 9C BIS #28-47 . Cédigo Bx: S800
Origen: Urgencias ‘ Causa Servicio: ACCIDENTE DE TRABAJO

Medicamento: ETORICOXIB 60 MG TABLETA Via Admon: ORAL
Dosificacién: 1 TABLETAS cada 12 Horas durante 8 Dias ‘
Cantidad: 16 TABLETAS F. Finalizacién: 2018/06/05
Observacion:

Medicamento: TRAMADOL CLORHIDRATO/ACETAMINOFEN 37.5/326 MG/MG TABLETA Via Admon: ORAL
Dosificacién: 1 TABLETAS cada 8 Horas durante 10 Dias

Cantidad: 30 TABLETAS F. Finalizacién: 2018/06/07

QObservacion: '

Medicamento: ESOMEPRAZOL 20 MG CAPSULA DURA Via Admén: ORAL
Dosificacion: 1 CAPSULAS cada 12 Horas durante 10 Dias

Cantidad: 21 CAPSULAS EN F. Finalizacién: 2018/06/07
Observacién: .

" |Profesional:  SANTIAGO VASQUEZ BASTIDAS _ Firma: )
dentificacién: CC Registro: 1112474637 - . o \} -

Teléfono: 3314925 . Direccion: CARRERA 50 #12A - 90 Fandwwn Nasacer b RECLAMAR
Ciudad: - CALI : , | MEDICAMENTOS
Especialidad: MEDICINA DE URGENCIAS Y DOMICILIARIA '

NO VALIDO PARA |.

imprime: ANDRMASA - Fimpresién: 2018/05/28 11:32:06 1212374367F 180528194041
IPS Imprime:  URGENCIAS IPS SURA PASO ANCHO .

B~ ® -0 DD

Fecha Entrega: Sello: _
Esta orden es vélida hasta el  2018/05/31 Recuerde presentar esta férmula en su préxima consulta o transcripcion de medicamentos

«.  iPS Atiende: (2669) URGENCIAS IPS SURA FASO ANCHO - Eérmula: 2669-624464786
suramericana v N 811007832 .

== 1pg Afiliado: (5) SALUDSURA SAO PAULO ' Fecha: ~ 2018/05/28

ldentificacién: CC 04042123 Nombre: ANDRES FELIPE RAMOS
Teléfono: 3108880 Direccion: CLO9CBIS#28-47 - ~ Cédigo Dx: S800
Origen: Urgencias Causa Servicio: ACCIDENTE DE TRABAJC :

Medicamento: ETORICOXIB 60 MG TABLETA Via Admén: ORAL

Dosificacién: 1 TABLETAS cada 12 Horas durante 8 Dias

Cantidad: 16 TABLETAS F. Finalizacién: 2018/06/05

Observacian: N

Medicamento: TRAMADOL CLORHIDRATO/ACETAMINOFEN 37.5/325 MG/MG TABLETA Via Admon: ORAL
Dosificacién: 1 TABLETAS cada 8 Horas durante 10 Dias

Cantidad: 30 TABLETAS F. Finalizacion: 2018/06/07

Observacion:

Medicamento: ESOMEPRAZOL 20 MG CAPSULA DURA Via Admén: ORAL
Dosificacion: 1 CAPSULAS cada 12 Horas durante 10 Dias

Cantidad: 21 CAPSULAS EN F. Finalizacion: 2018/06/07
Observacién: ! R

Profesional:  SANTIAGO VASQUEZ BASTIDAS Firma:
Identificacion: CC . Registro: 1112474637

'

Teléfono: 3314925 Direccion: CARRERA 50 #12A - 90 | Sonteds Voo avesF
Ciudad; CALI

Especialidad: MEDICINA DE URGENCIAS Y DOMICILIARIA

imprime: ANDRMASA  F.Imptesion: 2018/05/28 11:32:06 j 1212374367F 180528194041 " Huella Digital
iPS imprime:  URGENCIAS IPS SURA PASO ANCHO : indice Derecho

i

oo <Oo~

Fecha Entrega: Sello: Firma de quien reclama:___ . Cédula: Tel: -
. Esta orden es valida hasta el 2018/05/31 Recuerde presentar esta formula en su préxima consulta o transcripcién de medicamentos




AGENDAWEB.SURAMERICANA.COM - AGENDA WEB - AGENDA Pagina 1 de 1

. Paciente“?endientes

CONSULTA, CANCELACION Y ASISTENCIA DE CITAS PENDIENTES DEL PACIENTE ?
PACIENTE o o ‘
ldentificacion CC 94042123
Primer Apeilido RAMOS ) Segundo Apeltido
Nombres ANDRES FELIPE :
PERIpDO DE CONSULTA .
Fecha Inicial Fecha Final r—-—————- =0
(a0aa/mm/dd) 2018/07/04 (asan/mm/dd) 2018/07/04

CITAS PENDIENTES

Hora Confirmar
Fecha . s Valor . . Confirmar Asistencia Cancelar Ver
{aaaa/mm/dd) ?:i?r;m) IPs Servicio Profesional %) Asistencia Asistencia sin Cita Mas
H Atencién

CONSULTA

S, x &
FERNANDO ARL . |
Total Registros Hallados 1 ‘

agein00002

o

Recomendaciones de la consulta ‘

—_ Orden: = 2669-126358500
e TR S e R IPS Atiende :  (2669)URGENCIAS IPS SURA PASO NIT. 811007832

\

Paciente : ANDRES FELIPE RAMOS . Identificacion: CC 94042123

,Nn

Fecha

Recomendacién
1 2018/05/28
TOMARSE EXAMENES AMBULATORIOS.

2 2018/05/28 i
INMOVILIZADCR DE RODILLA POR 10 DIAS.

3 2018/05/28 ' ’
RECONSULTAR Si: SE BLOGQUEA LA RODILLA, SE SALE DE POSICION LA RODILLA, DOLOR INTENSO, CUALQUIER ANORMALIDAD.

Profesional SANTIAGO VASQUEZ BASTIDAS

Identificacién :  CC 1112474367

Registro ; 1112474637

imprime ¥ ANDRMASA Fecha: 2018/05/28 ‘

IPS : URGENCIAS iPS SURA PASC ANCHO ' I212374367F180528I94041‘1 124




0@

o

sura -

pia

o
k(ea%laz :

Fecha

Pance,

C
J
AOL —

de,ae,gm, .

SERVICIOS DE SALUU 1#5> SURAMERICANA S A, |
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C.C: 1112474367
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Medicina del Trabajo, Vacunacion, Satud Visual, Odontologia.

Medellini 513 75 99 - Bogata: 404 2577 - Cali: 644 22 33 - Barranquilla: 330 22 33.
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Fecha Impresion: 2018/07/04
ocumento: CC 94042123
Nombres: ANDRES FELIPE Apellidos: RAMOS
Fecha Hora 1PS Servicio Profesional
(dia - mes - afio) {hh:mm) } . i
fulio-2018'. 0 J07:00 AM- 70 | 1PS SURA SAN FERNANDO CONSULTA EXTERNA PREFNIRE ¥ IMOTTA GARGIA MONICA
Recomendiciones

1. Presentese ala IPS 15 minutos antes de:la hora-en la que fue asighada, sucita
2. Recuerde que si no puede asistir debe cancelar Ia cita minimo con 2 ho

ras de antlc:|pa0|on.

Observaciones:

Y

|“4"- Jolio oabado 1AM




HISTORIA CLINICA (HOJA DE EVOLUCION)

Usuario : ANDRES FELIPE RAMOS Identificacién: CC 94042123
Ocupacion : ) Sexo: Masculino Edad: 34 A%os
Afiliacion : ~ PARTICULAR Teléfono{1): 3108880 Teléfono(2): Plan : ARL
Servicio: - CONSULTA MEDICO GENERAL NO PROGRAMADA Orden : 2669-126358500

IPS Atiende :  URGENCIAS IPS SURA PASO ANCHO Facha : 2018/05/28 08:53

Responsable : ANDRES RAMOS Principal _Teléfono: 0

Acompariante No diligenciado : ’ - Teléfono:  No diligenciado .
Motivo que origina la consulta: ACCIDENTE DE TRABAJO ) Consentimiento Informado: St

MC: "LARODILLA"  EA: PACIENTE REFIERE El. DIA DE HOY MIENTRAS LABORABA PRESENTAR GIRO CON PIE FIRME EN EL PISO PRESENTANDO DOLOR EN RODILLA
IZMHERDA, DOLOR AL MOVER, EDEMA. PRESENTQ CREPITO EN EL GIRO SIN MAS POSTERIORMENTE.

EXAMEN URGENCIAS : NEURQLOGICO : normal CUELLO : nommat TORAX : normal ABDOMEN : normal PIEL Y ANEXOS : GRADO QUEMADURA Normal.
PROCENTAJE QUEMADURA : Normal. VASCULAR PERIFERICO: normal MUSCULO ESQUELETICO normat GENITOURINARIO normal

SIGNCS V(TALES: No Evaluado EXAMEN URGENCIAS : NEUROLOGICO : normal CUELLO : normal TORAX : normal ABROMEN : normal PIEL Y ANEXOS : GRADO

QUEMADURA : Normal, PROCENTAJE QUEMADURA : Normal. VASCULAR PERIFERICO: normal MUSCULO ESQUELETICO: normal GENITOURINARIO: normal

Dx; S800 CONTUSION DE LA RODILLA. Impresién diagnostica

Profesional : SANTIAGC VASQUEZ BASTIDAS ' ool - \‘
. TR -V & }-,
CC 1112474367 Registro : 1112474637
imprime : ANDRMASA Fecha : 2018/05/28
PS: URGENCIAS IPS §URA PASO ANCHO 1212374367F1805281940411124
AUTORIZACION IPS - Original ' ' ‘ , S
~-SERVICICS DE SALUD IPS SURAMERICANA S.A. : K -—
NIT: 8110078325 suramericana =
Autorizacion 4441509348 =
Razon Social y/o Nombres y Apellidos Proveedor: Teléfone:
. Ciudad: o : Fecha: 28.05.2018
Identificacion: | Hora: 08:43:51
Direccién; : Pég. : 11
Razon Social y/o Nombres y Apellidos Cliente: Teléfono: 3122055057 . Sexo:
ANDRES FELIPE RAMOS Celuiar: Raza;
Identificacion: 94042123 - Ciudad: MEDELLIN Peso:
Direccion: | Fecha Nacimiento: Talla:
Medico: Historia: 11638732 Convenio: 40001292 ATEP ARL SURA
CODIGO IPS CODIGO PROVEEDOR DETALLE PRESTACION CANTIDAD
1002325 _ RX DE RODILLA AP, LATERAL 1
Servicio origina por: ACCIDENTE DE TRABAJO Medico Familiar:
Observaciones: ‘
I d
Elaborado por:
Firma Responsable y Sello - Firma Cliente ' Paola Andrea Narvaez Guacheta
1PS Pase ANGho GALI Vi o o T Ext order os il hacto 37 R aaa T

Cra 50 12A 40

TrikLmms Pl

IR



Suromeﬂ'cano ': Remisién de la Consulta . Remision 634794309

e e IPS Atiende: (76) IPS SURA SAN FERNANDO _ Fecha Atencién:  2018/07/14
Identificacion: CC 94042123 ' MNombre: ANDRES FELIPE RAMOS o

Teléfono: 3108880 , Direccién: CARRERA 43A # 18 SUR 135, LOCAL 123 Diagnéstico $835
Origen: Revisiones . Causa Servicio: . ACCIDENTE DE TRABAJO ' .

-De: MEDICINA GENERAL
Para; CONSULTA OCRTOPEDIAY CIRUGIA ARTROSCOPICA

Resumen de Hallazgos Importantes: SIGNOS VITALES: DESCRIPCION: BUENAS CONDICIONES GENERALES, ORIENTADO EN SUS 3 ESFERAS PESO: 64.0Kgs TALLA: '
168.0'cms P.Sentado: 110/80. TEMPERATURA AXILAR: 37.0 °C RESPIRACION: 18 imin PULSO: 70/min Ritmico

~

DIAGNOSTICO PROVISIONAL : (S835) ESGUINC.E_:S Y TORCEDURAS QUE COMPROMETEN EL LIGAMENTO CRUZADO (ANTERIOR} (P.OSTERIOR) DE LA RODILLA

MOTIVO : PAGIENTE CON Dx: LESION DE LCA Y MENISCOS EN RODILLA YA OPERADA POR LO CUAL SE SOLICITA VALORACIONPOR CX ARTROSCOP‘C;A

Profesional : MONICA MOTTA GARCIA : Firma:

| ldentificacién CC 67026168 Registro: 760167
Teléfono: 556 3050 Direccion:  CRA 38 #5-22 IMBANACO
Ciudad: CAL! ‘ '
Especialidad: MEDICINA GENERAL
Imprime: MONIMOGA . F.mpresién: 2018/07/14 07:35:29

IPS Imprime:  IPS SURA SAN FERNANDO | l21361F1BO714I940467

suramericana 5 | Remision de fa Consulta : Remisién 634794309
N =% .
s swwmesss . bg Atiende:  (76) IPS SURA SAN FERNANDO Fecha Atencién:  2018/07/14
dentificacién: CC 94042123 Nombre: ANDRES FELIPE RAMOS a
Teléfono: 3108880 Direccion: CARRERA 43A # 18 SUR 135, LOCAL 123 Diagnostico S835
! 2rigen: Revisiones Causa Servicio: ACCIDENTE DE TRABAJO _ P

- De: MEDICINA GENERAL : .
Para: CONSULTA ORTOPEDIA Y CIRUGIA ARTROSCOPICA

MC: * CITA PREFERENTE ARL * AT:28/MAYCQ/2018 i EDAD: 36 ANOS /f ESCOLARIDAD: MAESTRIA EN PERCADOC Y PUBLICIDAD DIGITAL #/ PROCEDENCIA: CALL //
EMPRESA: KILL PEST CONTROL Y PREVENCION DE PLAGAS SA /f CARGO: ASESOR COMERCIAL (3 ANOS ) /f EPS: COOMEVA // CEL: 31212255057 // DOMINANCIA:
DIESTRO L ‘

IR L ) .
PACIENTE CON AT QUIEN SE'ENCONTRABA EN SU JORNADA LABORAL, REFIERE. QUE ESTBA EN SU EMPRES AL RELAIZAR UNA ROTACION D ECUERPO HACIA

LADO {ZQUIERDO EREFIERE QUE LA RODILLA SE QUEDA PEGADA PISO, AL GIRAR EL CUERPO SENSACION DE CHASQUIDO ARTICULAR DE RODILLA IZQUIERDA,
POSTERIOR A ESTO DOLOR, EDEMA, LIMITAGION A LA MOVILIZACION, , ATENCION INICIAL EN SURA PASOANCHO 28/05/2018: RODILLA IZQUIERDA CON EDEMA,
AMAS LIMITADOS POR DOLOR, NO CRPEITOS EN EL MOMENTO, ALGO DE MOVIMIENTO CON CAJON POSTERIOR AUNQUE COMPLEJO POR DOLOR. NO
DEFORMIDAD PALPABLE, SOLICITAN RX DE RODILLA 1ZZQUIERDA ( NG APORTA IMAGEN SOLO LO DESCRITO EN HC ): RX RODILLA 1ZQ: SE DESCARTA FRACTURA,
RELAICONES ARTIGUALRES CONSERVADAS. CUERPO EXTRANO QUE PUEDE COINCIDIR CON CiRUGIA DE RODILLA ANTERIOR PUEDE SER UN TORN ILLODE~
FIJACION, REALIZAN INMOVLIZACION, MANEJO FARAMACOLOGICO ( ETORICOXIB, TRAMADOL, ESOMEPRAZOL) | TOR 8 DIAS, SS RMN DE RODILLA IZQUIERDA,
ASISTE EL DIOA DE HOY A CONTROL, REFIERE SENTIRSE EN BUENAS CONDICIONES, LEVE DOLOR DE RODILLA IZQUIERDA CUANDO REALIZA ESFUERZO -
FISICOS, LIMITACION A LA MOVILIZACION, TRAE RMN DE RODILLA 1ZQUIERDA 15/06/2018: CONDROMALACIA ROTULIANA GRADO i, MATERIAL DE OTS CON
REEMPLAZO DEL LCA CON PERDIA DE CONTINUIDAD DEL INJERTO HALLAZGO CONSISTENTE CON RE RUPTURA, EDEMA OSEO A NIVEL DE CONDILOS
FEMORALES, PREDOMNIO EXTERNOC Y PLATILLO TIBIAL INTERNO EN EL SECTOR POSTERIOR, MENISCO INTERNO LESION GRADO It EN CUERNO POSTERIOR, -
PACIENTE FIRMA CONSENTIMIENTO DE HISTORIA GLINICA : i

e

QX: ARTROSCOPIA DE RODILLA DERECHA LCA ( ARL) , TOXICOS: ALCOHOL : SOCIAL

EA:

Profesional : MONICA MOTTA GARCIA ‘ : : Firma:
ldentificacién CC 67026168 _ Registro: 760167 ’

Teléfono: 556 3050 - Direccion:: CRA 384 5-22 IMBANACO

Ciudad: CALl ‘ :

Especialidad: MEDICINA GENERAL ‘

Imprime: MONIMOGA ‘ F.impresién: 2018/07/14 07:35:29°

IPS Imprime:  |PS SURA SAN FERNANDO

121236168F 1807141940467

-~ N (PSRN |




L

Recomendaciones de la Consulta

suramencang

Recomendacion: 634794841

SEFHCI8-0L FALUC '©5 SURAMERTANL 54 [1-13 Atiende: (76) IPS SURA SAN FERNANDO Fecha 2018/07/14
Identificacion: CC 94042123 Nombre: ANDRES FELIPE RAMOS ‘

Teléfono: 3108880 Direccion: CARRERA 43A # 18 SUR 135, LOCAL 123 Diagnéstico $835
Origen: Revisiones - Causa Servicio: ACCIDENTE DE TRABAJO

Recomendaciones: '

- Promaver inicio y seguimiento de programa de acondiclonamiento fisico para mantener cualidades fisicas con actividades como caminar, nadar y realizacion de plan casero
con control de peso. corporal.

Considerando el tiempo que estuvo por fuera de la empresa, se suglere al ingreso del trabajador realizar procesos de re induccidn en seguridad industrial y reentrenamlento
en el puesto de trabajo.

Durante el tiempo de las recomendaciones es importante que la empresa realice un seguimiento cercano del trabajador para conocer su adaptacion laboral y Io informe a la ;
ARL.

Al término de las recamendaciones debe gestionar cita de control con el fin de evaiuar la evolucion y definir si requiere o no promroga de recomendaciones.

- SOLICITAR GITA PREFERENTE CON DRA MONICA MOTTA LLAMANDO A LA LINEA 018000511414 O 3808938 OPCION 2 POSTERIOR A VALOERACION A CIRUGIA
ARTROSCOPICA

- PACIENTE CON Dx ESGUINCE DE RODILLA IZQUIERDA CON LESICN DE MENISCO Y LCA SE INDICA
MANEJO FARAMACOLOGICO TOPICO

$S VALORACION POR CIRUGIA ARTROSCOPICA
£8 RODILLERA

RECOMENDACIONES GENERALES. COMPRESAS DE AGUA T|BIA CON SULFATO DE MAGNESIO O CALENDULA, NO EJERCICIOS DE ALTO IMPACTO ( CORRER, |
TROTAR, SLATAR)

| REINTEGRO LABORAL CON RECOMENDACIONES POR 30 DIAS ( SE ENTREGAN APACIENTE QUIEN DEBE LLEVAR A AREA DE SALUD OGUPACIONAL DE Sy
EMPRESA PARA CUMPLIMIENTO)

Profesional :  MONICA MOTTA GARCIA _ Firma
Identificacion CC 67026168 ‘ Registro: 760167

Teléfono: 556 3050 Direccion: - CRA 38 # 5-22 IMBANACO
Ciudad: CALI -

Especialidad: MEDICINA GENERAL

Imprime: MONIMOGA : F.lmpresién: 2018/07/14 07:35:29

IPS Imprime:  |PS SURA SAN FERNANDO ' 121236168F 1807141940467

., - Recomendaciones de la Consulta !
suramericana 7 o Recomendacién: 634794841
umerimsnumonss P Atiende: (76) IPS SURA SAN FERNANDO . Fecha 2018/07/14
Identificacién: CC 94042123 ‘Nombre: "ANDRES FELIPE RAMOS , o
Teléfono: 3108880 . Direccion: . CARRERA 43A # 18 SUR 135, LOCAL 123 Biagnéstico S835
Origen: Revisiones Causa Servicio: ACCIDENTE DE TRABAJO ’ I
Recomendaciones:

- REINTEGRO LABORAL CON RECOMENDADIONES POR 30 DIAS

Durante el tiempo de recomendaciones se sugiere asignar al trabajador tareas con nivel de esfuerzo iiviano, si requiere manipulacion de cargas estas deben ser progreswas
hasta10Kg para hombres

Puede desempefarse en actividades que promuevan ¢l patron de marcha para favorecer su proceso de rehabilitacion permitiéndole alternar postura bipeda-sedente (parado-
sentado) durante la jormada laboral para lo cual se recomiendan descansos de 5 minutes por 30 minutos e ir aumentando gradualmente este (iltimo tiempo, evitando marchas -
prolongadas, terreno irregular, plano inclinado, correr, saltar, subir y bajar escaleras de forma constanie y repetida.

Restringir actividades en afturas y que impliquen asumir posturas forzadas de rodilla o tobillo como posicion amodillada y de cuclillas de forma prolongada.

En general al realizar patron de marcha seguir las pautas minimas como observar el espacio a pisar y colocar el pie de forma completa y segura en la superf'cne caminar a un
ritmo natural.

Considerar si para su desempefio requiere que se adecue el calzado de seguridad de acuerdo a la condicion de salud del trabajador, para lo cual sugerimos el suministro de
bota de seguridad de una talla mayor a |a habitual para uso en pie lesionado

Profesional :  MONICA MOTTA GARCIA _ Firm
identificacion CC 67026168 Registro: 760167

Teléfono: 556 3050 Direccion:  CRA 38 # 5-22 IMBANACO
Ciudad: CALI : :
Especialidad: MEDICINA GENERAL
Imprime: 7 MONIMOGA

IPS Imprime:  IPS SURA SAN FERNANDO

F.lmpresion: 2018/07/1407:35:29

121236168F 1807141940467

ﬁécomandadorws Payo. 96-51.




- La ccudad

Santiago de Cali 19 Octubre 2018

Sura Seguros.
Sura ARL (Comisién Laboral - R. Occndente).

Cordial Salhdo.

Por medioc de Ila presenté hago entrega de documentos solicitados
(CE 201831011354) por parte de este departamento para proceso de accidente
laboral y requerimiento de historia clinica de EPS y ARL Solicitud con fecha 10-09-
2018

Quedo atento a cualquier novedad o solicitud puesto que dentro de estos
documentos requeridos he enviado algunos correos que remiti y que después de4d
algun tiempo me di cuenta que, solo eran para enviar correos y no recibir o eso
“Presumo”. Lo importante es que en estos correos manifiesto mi inconformidad con

" el proceso. Inconformidad que también he mencionado por via telefonica pero

ninguno de los 2 medics ha tenido un efecto positivo para mis mtenc:lones que no
son otras sino “no desmejorary que el problema no se acrecenté” .

Milo Gracias -

‘ -Cgu()e@

Andrés Felipe Ramos.
cc 94042123
Tel 3122055057-8882081




ARL|SUMA S

Santiago de Cali, septiembre 1‘0 de 2018 ' CE20183101 1354

IR LS

Sefior

ANDRES FELIPE RAMOS

CC. 94042123 ,

CL9C BIS # 28 —47 ‘
Teléfono: 3153268242-3122055057-8882081
Santiago de Cali (Valle)

. Ref. Solicitud copia de historia clinica de EPS y ARL previa.

Respetado Sr. RAMOS:

Con el fin de definir la continuidad al proceso de atencion integral como consecuencia del evehto
ocurrido el 28 mayo de 2018., requerimos de los siguientes documentos: 1

1. Copia de la Historia Clinica de su EPS desde el momento de su vinculacién al Sistema
General de Seguridad Social (es decir previa al evento en mencion)

2. Copia de la Historia Clinica de ARL previa desde el momento que preseﬁto evento en
rodilla derecha. ‘

3. Copia de todo el seguimiento meédico realizado por el evento actual (médicos generales y
médicos especialistas), incluidas la lectura de la RMN de rodilla y conceptos por los -
especialistas. i

Le aclaramos que la solicitud de estos documentos debe ser realizada directamente por afiliado, en

~ atencion a las medidas previstas en la legislacion vigente, relacionadas con la custodia de la historia
clinica: Ley 23 de 1981 y Resolucion 1995 de 1999. Lo anterior en razon a que fa historia clinica se
considera un documento privado sometido a reserva y solo puede ser conocido por terceros previa
autorizacion de! paciente 0 en los casos previstos por la Ley.

Favor enviar documentos a la Comision Laboral de ARL Sura, a la Calle 84 Ndrte N° 5.B-146 Centro
empresa, Locales 7 y 8 en Cali. TEL. 6818900 ¢ ai fax 6641900..

- Atentamente,

comMISIONTABORAL
Regional O¢ccidente

¢# CC - Expediente
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SEGURDS DE RIESGOS LABDRALES SURAMERICANA S.A,

s 2 SUTE. L0

"




Recomendaciones de la Consulta

nencana . Recomendacion: 667985152
s pg Atiende: (76) IPS SURA SAN FERNANDO Fecha 2018/12/06
icacion: CC 94042123" Nombre: . ANDRES FELIPE RAMOS
no: 3108880 ' Direccion: CARRERA 43A # 18 SUR 135, LOCAL 123 _ Diagnostico S835
v Revisiones Causa Servicio: ACCIDENTE DE TRABAJO

-

' nendaciones:

IDICA EJERCICIOS CASEROS, PAUSAS ACTIVAS DURANTE LA JORNADA LABORAL.. SE ENTREGA RECOMENDACIONES: MEDIOS FISICOS (PANOS DE
TIBIA CON CALENDULA O SULFATO DE MAGNESIO).. CONTINUAR CON REINTEGRO DIRECTO. SE DA DE ALTA..

\

sional : . ANA MILENA GUZMAN PEREZ

. Firma:
ificacion CC 67023048 Registro: 767474 S
ono:; 556 3050 Direccion: ~ CRA 38 # 5-22 IMBANACO
ad: CAL!
cialidad: MEDICO GESTOR RCV -RE
me: ANAMGUPE ’ F.lmpresion: 2018/12/06 09:01:12

nprime:  |PS SURA SAN FERNANDO |é125304'a#5612051940 467
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HISTORIA CLINICA REVISIONES -

L xR

[ HIETORIA SUINIGA (Mo e Bvoinosn: REVISIGRES ]

Paciente: ANDRES FELIPE RAMOS - Iidentificacién: CC 94042123

Qcupacidn: No disponible ‘ ‘ . ,$exo: Mascuiino .+ . i Edad: 35 A%

Afdiacion: PARTICULAR Teléfono {1): 3108880 © . Teléfono {2): ‘ o Plan: ARL

Raza: No Disponible Condicién: No Disponible. Nivel Socioeconamico: No Disponible

Servicio: REVISION MEDICO GENERAL Cirden; 76-;156132360 ‘ ' Tipo Consulta: No {isponit's

iP5 Atiende: IPS SURA SAN FERNANDO Fecha: 2018/12/06 (8.34 Estado: SIN IMPRIMIR (EN [INEA.
[Responsable: No disponible ]
[Acompanante: No disponible ]

Motivo Que Origina la Consulta: ACCIDEN_TE DE TRABAJO Co?nsentimiento informado: NO

1 : MC: MU CONROUL DE SEGUIMIENTO /AT 28/MAYO/2018 /f CARGO: ASESOR COMERCIAL { 3 AROS 1 4 DOMINANCG!
| ; DERECHA.  EA PACIENTE DE 35 ANOS DE EDAD. CON AT 28/08/2018 MECANISMO DE TRAUMA HACHENDO
1 EN LAS INZTALACIONES DE LA EMPRESA. Y DEBIDC A UN INADECUADO MOVIMIENTO AL CAMINAR SINTIO UN
LA RODILLA IZQUIERDA. PCL. 0% . ATENCION INICIAL EN SURA PASOANCHQ 28/05/2018 RX DE RODILLA 2
‘SE DESCARTA FRACTURA. RELACIONES ARTICUALRES CONSERVADAS CUERPO EXTRAND QUE PUEDE GO
CIRUGIA DE RODILLA ANTERICR PUEDE SER UN TORNILLO DE FIJACION MANEJC FARAMACOLOGICO RERD
RMN DE RODILLAIZQUIERDA 15/06/2018: CONDROMALACIA ROTULIANA GRADQ || MATERIAL DE OTS CON BE
DEL LCA CON-RERDIA-DE CONTINUIDAD DEL INSERTO HALLAZGO CONSISTENTE CON RE RUPTURA EDEMA QSED A
NIVEL DE CONDILOS FEMORALES. PREDOMNIO EXTERNO Y PLATILLO TIBIAL INTERNO EN EL SECTOR POSTERIOR
MENISCGO INTERNO LESION GRADQC | EN CUERNO POSTERICOR ASISTE A CONTROL = REFIERE-QUE PRESENTA DOLOR
LEVE NO CONSTANTE AL TACTC SOBRE LADO LATERAL . REFIERE QUE REALIZA MARCHA NORMAL, NG REALIZA ‘

EJERCICIO NO REALIZA FLEXION IZQUIERDA. . LABORA EN PU;ESTO HABITUAL . NO SE ENCUENTRA EN MANEJO MEDIDO
EA: ) t . ) ; :

Revision Sistemas : Generalidades : Cabeza ‘Cuellc 0S . : Gastrointestinal ' : Cardiorespiratorio :-Genntourmaﬁo
Osteomuscular : Neurolégico : Hematopoyetico : Piel y Faneras: N :

Signos Vitales: Descripcion: HEMODINAMICAMENTE ESTABLE, INGRESA SOLO POR SUS PROPIQOS MEDIOS NG LIBMITACION
A LA MARCHA RODILLERA AUTOMEDICADA Peso: £5.0Kgs Talla: 168.8 cms P.Sentado: 120/69. Temperatura Axilar: 38 & °C
Respiracion: 20 /mmn Puiso: 71/min Rifmico Examen Fisico : Cabeza Cuello OS : no evaluado Cardiorespiratorio : ro evaiuade
Gastrointestinal : no evaluado GenitoUrinario : rio evaluado Osteomuscular : Extremidades Inferiores : Rodilla : Ateraco
IZQUIERDA NO EDEMA. NO TROFIA, NO DOLOR, AMAS : FLEXION 130°. EXTENSION O° CONSERVADAS NO SIGNO3 DE
INESTABILIDAD. NO CAJON, NO BOSTESQ.. FUERZA ‘CONSERVADA 5/5. NO SIGNOS NVD - Neurolagico
Hematopoyetico Fisico : no evaluado Piel y Faneras : no evaluade

Lonng evaluado

Dx: 5835 ESGUINCES'Y TORCEDURAS QUE COMPRC}METEN EL LIGAMENTO CR’UZADO (ANTERIOR) (POSTERIOR; DF LA
" RODILLA Con_ﬁrmado repetide - ] L :

ARL SURA: Expediente: 1310458752 - Autorizacion; 12107259
CONDUCTA DE LA CONSULTA: ALTA POR MEJORIA (14197) ’

Profesional: ANA MILENA GUZMAN PEREZ
CC 67023048 : Registro: 767474

Antecedeniss Familiaras ; s ‘
Antecedanies Personaies Documentos Generados Para Esta Orden

Antecedentes Laborales : Observaciones ‘Recomendaciones Salud

Otra Hoja de Evaiucion

http://ipsa-intercambios.suramericana.com/ipsa/sérvleirféo.cc;m.winet.ipsa.historiaclil.lica..... 06/12/2018

. [ L
- .




. IPS Atiende: (76) IPS SURA SAN FERNANDO | Férmula: 76-634%93959

suramencana - < N 811007832 .

- .
SERVCINS DE SALLL P¥ BURAMEAKANA 5.2 - IPs Aﬁliado: (5) SALUDSURA SAO PAULO FeCha‘ 201 8/07l14
Identificacion: CC 94042123 Nombre: ANDRES FELIPE RAMOS:
Teléfono: 3108880 Direccion: CARRERA 43A # 18 SUR 135, LOCAL 123 Codigo Dx: 5835
Origen: Revisiones . - Gausa Servicio: ACCIDENTE DE TRABAJO

Medicamento: DICLOFENACO SODICO 1/100 G/G GEL TUBO X:50 G Via Admén: TOPICA (EXTERNA)
Dosificacion: 1 APLICACIONES cada 12 Horas durante 30 Dias

Cantidad: 2 TUBOS = F. Finalizacion. 2018/08/13

Observacion; '

Medicamento: ACETAMINOFEN/CODElNA FOSFATO 325/8 MG/MG TABLETA Via Admén: ORAL
Dosificacion: 1 TABLETAS cada 12 Horas durante 30 Dias

Cantidad: 60 TABLETAS F. Finalizacién: 2018/08/13
Observacion:
Profesional: . MONICA MOTTA GARCIA P
Identificacion: CC 67026168 Registro: 760167 . ' 2
Teléfono: 556 3050 Direccion: CRA 38 # 5-22 IMBANACO .
Ciudad: CALl e
Especialidad: MEDICINA GENERAL : :
Imprime: MONIMOGA F.Impresion: 2018/07/14 07: 35 29 121236168F1807 141940467 .
IPS Imprime: __IPS SURA SAN FERNANDO ‘ : -
Fecha Entrega: Sello: . Firma de quien reclama:m__'_ Cédula; Tel:
Esta orden es valida hasta el 2018/07/17 Recuerde presentar esta formula en su proxima consulta o transcripcién de medicamentos
o . IPS Atiende: (76).1PS SURA SAN FERNANDO Férmula: 76-634793959
suramercana ¥ T : : '
= 811007832 ) : Fecha: ~ 2018/07/14
35O IE L TS FIAMINCL I 8.4 IPS Afiliado: (5) SALUDSURA SAQ PAULO
Identificaciéon: CC 94042123 Nombre: ANDRES FELIPE RAMOS : .
Teléfonn: 3108880 . Direccion: CARRERA 43A # 18 SUR 135, LOCAL 123 Codigo Dx:. $835
Origen: Revisiones Causa Servicio: ACCIDENTE DE TRABAJO

Medicamento: DICLOFENACO SODICQ 1/100 G/G GEL TUBO X 50 G Via Admon: TOPICA (EXTERNA)

Dosificacion: 1 APLICACIONES cada 12 Horas durante 30 Dias
Cantidad: 2 TUBOS | F. Finalizacién: 2018/08/13
Observacion: '

Medicamento: ACETAMINOFEN/CODEINA FOSFATO 325/8 MG/MG TABLETA Vla Admoén: ORAL
Dosificacion: 1 TABLETAS cada 12 Horas durante 30 Dias

-|Cantidad: 60 TABLETAS F. Finalizaciéon: 2018/08/13

Qbservacion:

Profesional:  MONICA MOTTA GARCIA P
ldentificacion: C©C 67026168  Registro: 760167 ;
Teléfono: 556 3050 Direccién: CRA 38 # 5-22 IMBANACO v
Ciudad: CALI e
Especialidad: MEDICINA GENERAL ‘ ] g
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INFORME N°; 23528

RESONANCIA MAGNETICA

Nombre: ANDRES FELIPE RAMOS Cédula: 94042123 Sexo: M Tel: 3153268242 Edad: 35 Afos
Medico: SIN REGISTRO MEDICCO IPS: ARP SURA - LINEA SALVAVIDAS Ciudad: Cali
Fecha examen: 15/06/2018 ‘Fecha de Entrega: 23/06/2018 Fecha impresién: 25/06/2018 08:42:57

ESTUDIO: RNM DE ARTICULACION RODILLA IZQ'UIERDA SIMPLE

Datos clinicos: Torcién, dolor, limitacién a la movilidad. Antecedente de cirugia de ligament cruzado anterior hace
6 afios. No trae historia clinica ni estudios prévios

Condromalacia rotyliana grado 11,

Material de osteosintesis con reemplazo del ligamento cruzado anterior, no identificando el |n]erto con pérdida de
lz2 continuidad de este, Hallazgo consistente con re ruptura

Marcado edema 0seo a nivel de los céndilos femorales a predomlnlo externo y platillo tibial mterno en el sector

posterior, sin compromiso del cartilago de revestlmtento esto vinculable a un edema trabecuiar de aspecto
constusivo

El menisco interno presenta lesion grado 11 a nivel del cuerno posterior
No se identifican alteraciones en la morfologia ni en la sefial del menisco externo

Ligamento cruzado posterior, colaterales y tendones cuadricipital y rotullano dentro de la normahdad
No se observa derrame sinovial.

La sefial y el espesor de! cartilago hialino de revestimiento son de caracteristicas habituales.
Grupos musculares conservados.

IMPRESION DIAGNOSTICA:

Re ruptura del ligamento cruzado anterior

Edema gseo trabecular de aspecto contusivo con compromiso femoral y tibial
Lesion grado II del menisco interno
Condromalacia rotuliana grado I1

/A/é/

&

Alejandro Holguin Diaz

, : “MEDICO RADIOLOGO RM 762459

d:nc;m:co

Especiolistas en d&udas diggndstricas




. IPS Atiende: (76) IPS SURA SAN FERNANDO ‘ Formula: 76-634793959

SPgr?nmﬁ‘(}ec (2](10 NI 811007832 ) ' Fecha: ~ 2018/07114
A D S IPS Afiliado: (5) SALUDSURA SAO PAULO ,
IENARRRBIN °CZ35T8 2123 Nombre: ANDRES FELIPE RAMOS

regcion: CARRERA 43A # 18 SUR 135, LOCAL 123 Cédigo Dx: S835
WAN CIA NET EBA DE TRABAJO

Admén:- TOPICA (EXTERNA)

M ) el BSiaARPISURA - LINEA SALVAVIDAS Ciudad: Cali
ec a_lo'ﬁ amen’ 15/06/2018 Fecha de Entrega; 23/06/2018 Fecha impresién: 25/06/2018 08:42.57

Medicamento: ACETAMINOFEN/CODRINA FOSFATO 325/8 MG/MG TABLETA Via Admén, ORAL
TUBIO: RNMDEARTI CIGRORBDILLA IZQUIERDA PLE

Cantidad: 60 TABLETAS Finalizacién:  2018/08/13
Observacion:

: 442123 Sexo: M Tel: 3153268242 Edad: 35 Afios

M%l@;.&mcosMbw ERMEAYRGARBIRAPN a [a movilidad. Antecedente
ﬁi@ﬂﬁﬁaﬂ@rﬁra@d’ﬁ?@ﬁﬂaﬁiml@ﬁbﬁﬁtu &ﬁtﬁﬂewos
Teléfono: 556 3050 Direccién: A 38 # 5-22 IMBANACO

Cadmmalaci@aotuliana grado 11,

Fan

0 anterior hace

/;
Elterialldde: oSMERIPIAGRY RAlemplazo dy Ilamento cruzadgfanterior

i8Rk isie Rbinierto, Tomperaras ge
IneuinenuicacSNMAB ol o5 dmmreneRicANIOH O T e BRI
¥ FBRAME S o i SURA SAN ﬂg ==lT 1o WAL =iy NINHO -exierno v peddlaatibia mternOTsn el sector
, re \
%ifﬁﬁg M Sompro o I5‘2’018/07/C1‘.’]7rt'lago RS0 X@EFH!& . tg%ﬂmu@xﬁa%nedﬁﬁ&ahﬁhm&iate dedaspectos

El menisco interno presenta lesién grado II a nivly uerno posterlor
No se identifican alteraciones en Ia morfologia ni :

Ligamento cruzado posterior, colaterales Yy tendon uadricipital y rotuliano dentro de la normalidad. .
No se observa derrame sinovial. '

La sefial y el espesor del cartilago hialino de rev
. Grupos musculares conservados.

Formula: 76-634793959
Fecha: 2018/07/14 '

Sm&gg,;aou_ DEAGNOSTICHL:

81100788
vk 94‘?5 ¢ e " ;
yg"éﬁ'&%ﬁ%ﬁ;o ;1 deluléll”ggn e VSR fian

ISSAINLEr @ cinENTE DE TRABAJO
Dosificacion: 1 APLICACIONES cada
Cantidad: 2 TUBOS

Observacion:

P Horas durante 30 Dias
¥ F. Finalizacién: 2_018/08/13

Medicamento: ACETAMINOFEN/
Dosificacién: 1 TABLETAS cada
Cantidad: 60 TABLETAS y

Observacion:

Horas durante 30 Dias
F. Finalizacion: 2018/08/13

Profesional:  MONICA MOTIFA GARCIA

Identificacién: CC 67026168  Registro: 760167
Tetéfono: 556 3050 Direccién: CRA 38# 5-22 IMBANACQ .
Ciudad: CALI 5 :
i Especialidad:  MEDICINA GENERAL MEDICO RADIOLOGO RM 762459
o Imprime: MONIMOGA  F.Impresién: 2018/07/14 07:35:29 , 121236168F 1807141940467 Huelia Digital
I IPS Imprifne: _1PS SURA SAN FERNANDO _ Indice Derecho

Fecha Entrega: Sello:

Firma de quien reclama:

dinamicao

Especialistas en ayudas diagnésticas
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M_inTraba ¥ o | JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE
“Repd blica de Cnﬂmnlbia INVALIDEZ DEL VALLE DEL CAUCA
‘ : NIT. 805012111-1

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, ANDRES FELIPE RAMOS identificado con la cedula de ciudadania
No0.94042123, autorizo a la Junta Regional de Calificacién de Invalidez del Valle

del Cauca para revisar la historia clinica, examenes paraclinicos y conceptos de i
especialistas, con el propésito de realizar peritazgo médico, solicitado por las {
partes interesadas, dentro del proceso de calificacion de pérdida de capacidad :
laboral y/o origen y/o fecha de estructuracién.

Se firma en la ciudad de Santiago de Cali, el dia 26 DE MARZO DE 2019

Aseguradora de Riesgos Laborales (ARL): ©U ﬁ A

~ Empresa Promotora de Salud (E.P.S.): COOVY\(’\/Q

Fondo de Pensiones: _CO lO@V\ 510 W/ﬁ
Empresa donde Labora:_ HQU A (i MPIA SAS
Direccién empresa donde labora: _(alle Q C B9 :tlg? 28 '"4 (:}

el up®

ANDRES FELIPE RAMOS

C.C. 94042123 " Huella Dactilar indice Derecho
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& NUEVOPAIS  JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE
T cauiaca INVALIDEZ DEL VALLE DEL CAUCA
© MiNTRABALO NIT. 805012111-1

INFORME DE PONENCIA

FECHA: 26 DE MARZO DEL 2019 Bi, o RAAAEGOUR D 2 T
Nombre: ANDRES FELIPE RAMOS

CC: 94042123 75 MAR 2018

Motivo de consuita:
Controversia en cuanto a la calificacion de pérdida de capacidad laboral del o de los diagnéstico(s):

Diagnésticofs) motivo de la calificacion:

1. Ruptura de ligamento cruzado anterior de rodilla izquierda + Edema 6sec

Datos personales SEGUN EL PACIENTE:
Edad: 35 afios.

Sexo; Masculino.
Lateralidad: Derecha.
Ocupacion: Independiente en Area comercial.

Empresa: KILL PEST CONTROL Y PREVENCION PLAGAS (Retiro el 31/12/2018)
Cargo: Oficios varios de area comercial

Antiglledad en la empresa: 4 afos

Antigiedad en el cargo. 4 aflos

Fecha del accidente segun el paciente: 28/05/2018

Descripcion del evento segun el paciente: “Llegué a la empresa y ese dia habia liovido y antes de
ingresar a la empresa me quité el impermeable y al entrar di un paso v la rodilla se me quedd
quieta y giré solo mi cuerpo y sentl un crujido en la rodilla izquierda”

Antecedentes de importancia;

Juntas: Niega.

Patoldgicos: Lo referido en Diagnosticos.

Traumaticos: Trauma craneoencefalico en accidente de transito hace 20 afios, ruptura de LCA
rodilla izquierda en accidente laboral en 2012,

Quirurgicos: Reconstruccion LCA rodilla izquierda el 28/11/2012.
Familiares: Niega.
Toxicos: Niega.

Conceptos/Paraclinicos de importancia:

RMN rodilla izquierda el 18/10/2012; El ligamento colateral medial hacia su parte proximal se
observa engrosado, presenta aumento de la intensidad de sefial en todas las secuencias y se
observa rodeado de liquido, datos en relacién con ruptura parcial (grado Ii). Existe ruptura
completa del ligamento cruzade anterior, con falta de continuidad de las fibras hacia su parte
media, la parte distal del ligamento presenta trayecto Horizontalizado, se observa engrosado,
hipertenso secundario a hemorragia y/o edema. El ligamento cruzado posterior ha aumentado su
curvatura posterior en forma compensatoria, se identifica desplazamiento anterior de la tibia con
respecto al féemur. Se identifican datos de condromalacia rotuliana grade | (edema). Existe derrame
articular, con datos de sinovitis de predominio retro y suprapatelar. Se observa fractura por
hundimiento de la parte anterior del condilo femoral lateral, acompafiado de edema dseo. Se
- identifican datos de contusion 6sea con edema trabecular del céndilo femoral lateral, de la parte

interna del condilo femoral medial, de la parte posterior y proximal de la tibia de la parte proximal
del peroné. Existe edema de ia grasa subcuténea de la parte lateral de la rodilla.

Concepto de Ortopedia del 10/02/2014. POP 28 de noviembre de reconstruccién de LCA 2012.
Descripcién del evento motivo lesidn: Hace 5 meses inicio la actividad normal, correr y trotar, Hace
3 meses siente que se le duerma la rodilla y los tendones del pie siente el empeine
adormecimiento, esto le molesta al estar mucho tiempo de pie, no falseo. Examen fisico: Hay
AMAs completos, atrofia de cuadriceps leve, no cajén, no bostezo, buena alineacién, no derrame,

marcha normal, Alta por ortopedia, no hay correlacién entre la lesién del cruzado y los sintomas del
paciente.

Junta Regional de Calificacién de Invalidez del Valle del Cauca.
Calie 5E No. 42 - 44 Barrio Tequendama (Cali, Valle del Cauca). PBX: 5531020.
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INVALIDEZ DEL VALLE DEL CAUCA
MINTRABAJO NIT. 8050121111

RMN rodilla izquierda del 15/06/2018: Condromalacia rotuliana grado Il. Material de osteosintesis
con reemplazo del ligamento cruzado anterior, no identificando el injerto, con perdida de la
continuidad, de este: Hallazgo consistente con re ruptura. Marcado edema dseo a nivel de los
condilos femorales a predominio externo y platillo tibial interno en el sector posterior, sin
compromiso del cartilago de revestimiento, esto vinculable a un edema trabecular de aspecto
contusivo, £l menisco interno presenta lesion grado i! a nivel del cuerno posterior. No se identifican
alteraciones en la morfologia ni en la sefal dei menisco externc. Ligamento cruzado posterior,
colaterales y tendones cuadricipital y rotuliano dentro de la normalidad. No se observa derrame
sinovial. La sefial y el espesor del cartilagoe hialino de revestimiento son de caracteristicas
habituales. Grupos musculares conservados. Impresion diagnostica: Re ruptura del ligamento
cruzado anterior. Edema 6seo trabecular de aspecto contusivo con compromiso femoral y tibial.
Lesion grado Il def menisce interno. Condromalacia rotuliana grade .

Concepto de Ortopedia ((ltima aportado) del 12/08/2018: Paciente que, en mayo 28 de 2018, en ia
empresa giro con el pie fijo en piso tuvo crujido en la rodilla, posterior al giro, dolor y limitacion
funcional fue valorado, descartaron fractura y solicitaron RMN Ia cual trae, molestia, dolor. en la
rodilla al caminar, al flexionarla, no refiere inestabilidad, y sobrecargaron. Actualmente labora.
Antecedentes personales: Reconstruccién ligamento cruzado anterior previa 2012, menisco no se
les hizo nada. Examen fisico: Pruebas meniscales dudosas negativas. Pivote negativo. Lachman
positivo. RMN: contusion d¢sea en fémur y tibia cruzado anterior. Se inicia manejc con

rehabilitacion, fortalecimiento de rodilla v desinflamacién. de acuerdo evolucién se definira manejo
guirargico.

NOTA: Demas historia clinica aportada al expediente. Los conceptos antes anotados corresponden
a reslimenes de los mismos y NO a transcripciones exactas de su contenido.

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

Miembro inferior izquierdo:

Cicatriz quirirgica eutrdficas por portates de artroscopia en rodilla, sin signos de sangrado activo ni
con presencia de secrecion purulenta o serosanguinolenta,

Signos clinicos de atrofia leve del cuadriceps (Circunferencia 48 Vs 50 cm del contralateral
medidos a 10 ¢cm hacia caudal desde el borde superior de la patela).

No se aprecian otras deformidades, no edema, no eritema ni cianosis. Roce patelofemoral leve
bilateral.

Arcos de movimiento activos y pasivos limitados por flexion 130° con extensién completa {medidos
con goniémetro).

No se evidencia alodinia, ni hiperalgesia ni hiperpatia. No se palpan escalones éseos. Pulsos

distales positivos, llenado capiiar espontaneo. Se aprecian ufas perfectamente arregladas, no
cambios tréficos en piel ni cambios sudomotores,

Fuerza 5/5 generalizado, sensibilidad superficial y profunda conservadas, reflejos musculo
tendinosos ++/++++ generalizado.

Pruebas especiales:

Bostezo medial y lateral negativo.

Cajon anterior y posterior negativo,

Lachman negativo (con tope), PivotShift negativo, Godfrey negativo.

Dolor a palpacion en interiinea articular positivo, Appley negativo y McMurray negativo.

Marcha:

Patrén adecuado en fases de apoyo de talon, propulsién y balanceo. Logra marcha en punta de
pies y talones. :

Resto de examen fisico NO APLICA.

Junta Regional de Calificacion de Invalidez del Valle del Cauca.
Calle 5E No. 42 - 44 Barrio Tequendama (Cali, Valle del Cauca). PBX. 5531020.
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Congcepto;

Se procede a calificar PCL segin MUCI vigente. NOTA: Origen LABORAL del evento agudo
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.

IMPORTANTE: Al analizar exhaustivamente la RMN del 15/06/2018 se describen claramente
signos clinicos de trauma agudo, por lo cual esta Junta considera que la Re-ruptura del cruzado
anterior izquierdo ES SECUNDARIA AL ACCIDENTE DE TRABAJO DEL 28/05/2018.

Deficiencias:

Dolor somatico crénico y disminucion de fuerza secundaria al dolor por Re-ruptura de Ilgamento
cruzado anterior de rodilla izquierda + Edema 6seo 10%

FE: 12/09/2018, Corresponde a la valoracion por Ortopedia donde se reporta el estado clinico

secuelar del paciente, el cual persiste hasta la fecha mencionada de acuerdo con fa historia clinica
aportada.

Dr. David A. Alvarez Rincon,

EN

@’M@ EN
| L@NCO

Junta Regional de Calificacién de invalidez del Valle del Cauca.
Calle 5E No. 42 - 44 Barrio Tequendama (Cali, Valle del Cauca). PBX: 5531020.
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- MinTrabaio JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE
Republiva de (’?Uiim::'h'ifzi INVALIDEZ DEL VALLE DEL CAUCA
SR NIT. 805012111-1

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

L Informacién general del dictamen

Fecha de dictamen: 29/03/2019 i‘ggﬂg" de calificacién: PCL (Dec 1507 o 1yoomen: 94042123 - 1818
:Instancia actual: No aplica

“Solicitante: ARL Nombre solicitante: ARL SURA Identificacién: NIT -
‘ . . . . . i 5B
“Teléfono: 6818900 CC;::;‘ad. Santiago de cali - Valle del f);l:;cmdn. CALLE 64 NORTENO.5B |

Correo eletrénico:

... ... 2Informacién general dela entidad calificadora
Nombre: Junta Regional de Calificacion . o Direccién: Calle 5E No. 42-44 Barrio
de Invalidez del Valle del Cauca - Sala 1 Identificacién: 805.012.111-1 Tequendama (Cali, Valle del Cauca)

Teléfono: 5531020 Correo electrénico: jreivalle@emcali.  Ciudad: Santiago de cali - Valle del
- net.co cauca

e ... . 3Datosgenerales dela persona calificada
Nombres y apellidos: ANDRES

"FELIPE RAMOS Identificacién: CC - 94042123 Direccion: CALLE 9C BIS No, 28-47
Chudad: Sentiago de cali - Valledel  poyer oo 3122055087 Fecha nacimiento: 14/06/1983

-Lugar: Santiago de cali - Valle del cauca Edad: 35 afio(s) 9 mes(es) Genero: Masculino

" d:gzz::ol;li?:;‘:ﬁé i?il:}:cmn en Estado civil: Casado Escolaridad: Pregrado (Universitaria)

P Tipo usuario SGSS: Contributive .

Correo electrénico: (Cotizante) EPS: Coomeva EPS

AFP: Colpensiones ARL: ARL SURA ~ Compaiiia de seguros: Seguros de vida
. ’ Alfa

... A Antecedentes laborales del calificado

Tipo vinculacién: Trabajo/Empleo: Ocﬁﬁééiéh:' -

-Cédigo CIUO: Actividad economica;

Em : KILL PE

PREVEMCION PLagAs TROLY  fdentificacién: NIT - Direccién: CALLE 9C BIS No, 28-47
“Ciudad: Santiago de cali - Val :

.cauca iego ce cali - Valle del Teléfono: Fecha ingreso:

‘Antigiiedad:

-Descripeidn de los cargos desempefiados y duracién:

i6n de documentos y examen fisico (Descripcién)

" Entidad calificadora: Junta Regional de Calificacién de Invalidez de! Valle del Cauca - Sala 1

~ Calificado: ANDRES FELIPE RAMOS Dictamen:94042123 - 1818 Pégina 1 de 7




[RU NV CULINIW  JUNTAREGIONAL DE CALIFICACION DE
Repiblica de Colombia INVALIDEZ DEL VALLE DEL CAUCA
I NIT. 8050121111

___ Informacién clinica y conceptos
Resumen del caso:
Motivo de consulta:
Controversia en cuanto a la calificacion de pérdida de capacidad laboral del o de los diagnéstico(s):
i i oti ta calificaci
1. Ruptura de ligamento cruzado anterior de rodilla izquierda + Edema éseo
Datos personales SEGUN EL PACIENTE:

Edad: 35 afos.

Sexo: Masculino.

Lateralidad: Derecha,

Ocupacion: Independiente en Area comercial.

Empresa: KILL PEST CONTROL Y PREVENCION PLAGAS (Retiré el 31/12/2018)
Cargo: Oficios varios de area comercial

Antigliedad en la empresa: 4 afios

Antigliedad en el cargo: 4 afios

“Fecha del accidente segun el paciente: 28/05/2018

Descripcion del evento segun el paciente: "Llegué a la empresa y ese dia habia llovido y antes de Ingresar a la

‘empresa me quité el impermeable y al entrar di un paso y la rodilla se me quedd quieta y giré solo mi cuerpo vy
“senti un crujido en la rodilla izquierda”

Antecedentes de importancia:

Juntas: Niega.
Patologicos: Lo referido en Diagnésticos.

Traumaticos: Trauma cranecencefélice en accidente de trénslto hace 20 afios, ruptura de LCA rodilla izquierda en
accidente laboral en 2012.

Quirdrgicos: Reconstruccion LCA rodilla izquierda el 28/11/2012.
Familiares: Niega.
Téxicos: Niega.

Resumen de informacién clinica:

’

onc ar ico

RMN rodilla izquierda el 18/10/2012: El ligamento colateral medial hacia su parte proximal se observa engrosado,
presenta aumento de la intensidad de sefial en todas las secuencias y se observa rodeado de liquido, datos en
relacién con ruptura parcial (grado Il). Existe ruptura completa del ligamento cruzado anterior, con falta de
continuidad de las fibras hacia su parte media, la parte distal de! ligamento presenta trayecto Horizontalizado, se
observa engrosado, hipertenso secundario a hemorragia y/o edema. El ligamento cruzado posterior ha
aumentado su curvatura posterior en forma compensatoria, se identifica desplazamiento anterior de la tibia con
respecto al fémur. Se identifican datos de condromalacia rotuliana grado | (edema). Existe derrame articular, con

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

Calificade: ANDRES FELIPE RAMOS Dictamen: 94042123 - 1818 P4gina 2 de 7



4 MinTrabaio JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE
Republica de (‘i_ui:m'h(iz Y INVALIDEZ DEL. VALLE DEL. CAUCA
' . NIT. 805012141-1
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datos de sinovitis de predominic retro y suprapatelar. Se observa fractura por hundimiento de la parte anterior del

céndilo femoral lateral, acompafiado de edema 6sec. Se identifican datos de contusidn 6sea con edema

trabecular del céndilo femoral lateral, de la parte interna del condilo femoral medial, de la parte posterior y

proximal de la tibia de la parte proximal del peroné. Existe edema de fa grasa subcuténea de la parte lateral de la
rodilla.

‘Concepto de Ortopedia del 10/02/2014: POP 28 de noviembre de reconstruccion de LCA 2012, Descripcion del

evento motivo lesidn; Hace 5 meses inicio la actividad normal, correr y trotar. Hace 3 meses siente que se le -
“duerma la rodilla y los tendones del pie siente el empeine adormecimiento, esto le molesta al estar mucho tiempo |

de pie, no falseo. Examen fisico: Hay AMAs completos, atrofia de cuadriceps leve, no cajén, no bostezo, buena

alineacion, no derrame, marcha normal. Alta por ortopedia, no hay correlacién entre la lesién del cruzado y los
sintomas del paciente.

RMN rodilia izquierda del 15/06/2018: Condromalacia rotuliana grado Il. Material de osteosintesis con reemplazo .

del ligamento cruzado anterior, no identificando el injerto, con pérdida de la continuidad, de este: Hallazgo
consistente con re ruptura. Marcado edema 6seo a nivel de los céndilos femorales a predominio externo y platillo
‘tibial interno en el sector posterior, sin compromiso del cartilago de revestimiento, esto vinculable a un edema
trabecular de aspecto contusivo. El menisco interno presenta lesion grado Il a nivel del cuerno posterior, No se
‘identifican alteraciones en la morfologia ni en la sefal del menisco externo. Ligamento cruzado posterior,

‘colaterales y tendones cuadricipital y rotuliano dentro de la normalidad. No se cbserva derrame sinovial. La sefial

y el espesor del cartilago hialino de revestimiento son de caracteristicas habituales. Grupos musculares
conservadeos. Impresion diagnostica: Re ruptura del ligamento cruzado anterior. Edema éseo frabecular de

aspecto contusivo con compromiso femoral y tibial. Lesidn grado Il del menisco interno. Condromalacia rotuliana -

grado 1.

Concepto de Ortopedia (Ultima aportado) del 12/09/2018: Paciente Gue, en mayo 28 de 2018, en la empresa giro

‘con el pie fijo en piso tuvo crujido en la rodilla, posterior al giro, dolor y limitacién funcional fue valorado,

descartaron fractura y solicitaron RMN la cual trae, molestia, dolor. en la rodilla al caminar, al flexionarla, no ‘
refiere inestabllidad, y sobrecargaron. Actualmente labora. Antecedentes personales: Reconstruccidn ligamento

cruzado anterior previa 2012, menisco no se les hizo nada, Examen fisico: Pruebas meniscales dudosas

-negativas, Pivote negativo. Lachman positivo. RMN: contusién 6sea en fémur y tibia cruzado anterior. Se inicia :
‘manejo con rehabilitacion, fortalecimiento de rodilla y desinflamacion. de acuerdo evolucion se definira manejo

rquirargico.

NOTA: Demas historia clinica aportada al expediente. Los conceptos antes anotados corresponden a resimenes

de los mismos y NO a transcripciones exactas de su contenido.

Proceso de rehabilitacién: No aplica

‘Fecha: 26/03/2019  Especialidad: Medicina del trabajo

-Examen fisico:

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

-sin ayudas externas .

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

Calificado: ANDRES FELIPE RAMOS Dictamen;94042123 - 1818 Pagina3 de 7
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"4 Repriblica de Colombia - INVALIDEZ DEL. VALLE DEL CAUCA
IR ERER NIT. 8050121111

Cicatriz quirdrgica eutroficas por portales de artroscopia en rodilla, sin signos de sangrado activo ni con
presencia de secreclon purulenta o serosanguinolenta,

Signos clinicos de atrofia leve del cuddriceps (Circunferencia 48 Vs 50 cm del contraiateral medidos a 10 cm
hacia caudal desde el borde superior de la patela).

No se aprecian otras deformidades, no edema, no eritema ni cianosis. Roce patelofemoral leve bilateral.

Arcos de movimiento activos y pasivos limitados por flexion 130° con extensién completa (medidos con
goniometro).

No se evidencia alodinia, ni hiperalgesia ni hiperpatia. No se palpan escalones dseos. Puisos distales positivos,
llenado capilar espontaneo. Se aprecian ufias perfectamente arregladas, no cambios tréficos en piel ni cambios
sudomotores.

Fuerza 5/5 generalizado, sensibilidad superficial y profunda conservadas, reflejos musculo tendingsos ++/++++

generalizado,

Pruebas especijales:

Bostezo medial y lateral negative,

Cajén anterior y posterior negativo,

Lachman negativo (con tope), PivotShift negativo, Godfrey negativo.

Dolor a palpacién en interiinea articular positivo, Appley negativo y McMurray negativo.

Marcha:

“Patron adecuado en fases de apoyo de talon, propulsion y balanceo, Logra marcha en punta de pies v talones.

-Resto de examen fisico NO APLICA.

Fecha: 26/03/2019 Especialidad: PSICOLOGQ JRCIV

ENTREVISTA LABORAL: Hombre de 35 afios, lateralidad derecha, residente en Call, labora para Agqualimpla en
oficios varios, sus funciones son labores cperativas, administrativas y comercial, al momento del accidente
laboraba para KILL PEST CONTROL Y PREVENCION PLAGAS (Retiré el 31/12/2018). Cargo: Oficios varios de
area comercial. Antigledad en la empresa: 4 afios. Antigliedad en el cargo: 4 afios el psicdlogo laboral de JRCI
del dia 26 - 03-2019 refiere: ingresa al consultorio por sus propios medios sin ayudas externas, el paciente refiere
gue sufro accidente el 28/05/2018 con ruptura de ligamento cruzado rodilla derecha, nunca le realizaron
tratamientos, refiere dolor el cual lo limita al momento de la marcha, flexién de rodilla, disminucién de masa
muscular; en la casa no realiza oficios domésticos, en las actividades de autocuidado las realiza solo con -
dificultad, ingresa con precauclién a la ducha, en la calle no volvié hacer ejercicio, conduce mota,

Otros conceptos técnicos:

Dolor scmatico crénico y disminucion de fuerza secundaria al dolor por Re-ruptura de ligamento cruzado anterior
de rodilla izquierda + Edema 6seo 10%

Andlisis y conclusiones:

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

Calificado: ANDRES FELIPE RAMOS Dictamen:94042123 - 1818 Pégina 4 de 7
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| A NIT. 8050121111

Concepto:

-Se procede a calificar PCL segin MUCI vigente. NOTA: Origen LABORAL del evento agudo 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.

IMPORTANTE: A! analizar exhaustivamente la RMN del 15/06/2018 se describen claramente signos clinicos de -

‘trauma agudo, por lo cual esta Junta considera que la Re-ruptura del cruzado anterior izquierdo ES
'SECUNDARIA AL ACCIDENTE DE TRABAJO DEL 28/05/2018.

~ |6 Fundaientos para I calificacién del origen y/o de Ia perdida de capacidad Iabaral y ocupacional
.. TitwioX- Calificaciin/ Valoracion de las deficiencias |
T T T Diagag cos y origen -
| CIE<10 | Diagnbstico . o | Diagnéstice especifico |Origen.
. M236 Otra ruptura espontanea del (de los) Ruptura de ligamento cruzado anterior de  : Accidente de trabajo
‘ligamento (s) de la rodilla rodiila izquierda + Edema Gseo ‘
{ Deficiencia | Capitulo . Tabla | CFP | CFM1 | CFM2 | CFM3 | Valor | CAT | Total |
Deficiencia por disestesia secundaria a 12 125 1 ° NA NA NA .10,00%" -10,00%
neuropatia periférica o lesion de médula : ' : ‘
.espinal y dolor crénice somatico : ’
Valor ¢combinado 10,066%
| Capitulo. R R I - , | dcHel®kcia |
Capitulo 12, Deficiencias del sistema nervioso central y periférico. _ 10,00%

Valor final de la combinacién de deficiencias sin ponderar - 10,00%

CFP: Clase factor principal CFM: Clase factor modulador

i 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. © *B
A: Deficiencia mayor valor, B: Deficiencia menor valor. 100 -
Calculo final de Ia deficiencia ponderada: % Total deficiencia (sin ponderar) x 0,5 5,00%
ulo I1 - Valoracién del rol laboral, rol acupacional y ofras dreas ocupacionales
Réstn'cciones del rol laboral ‘ 5 “
j}_{estricciones autosuficiencia econdmica 0
‘Restricciones en funcién de la edad cronolégica ‘ : 1
| Sumatoria rol laboral, autosuficiencia econdmica y edad (30%) | 6,00%

Entidad calificadora: Junta Regional de Calificacién de Invalidez del Valle del Cauca - Sala 1
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~ Calificacion otras dreas ocupacionales (AVD)

A 0,0 No hay dificultad, no dependencia. B 0,1 Dificultad leve, no dependencia,

C 0.2 Dificultad moderada, dependencia moderada,
D 0,3 Dificultad severa, dependencia severa, E 04 Dificultad completa, dependencia completa.

: I.Ap'nendizaj'ey'aplicacién : 1'1 12 13 e 14 - ,,1'5,_,§ A6 o 17w§ ,1;-,8.*,;__;‘_;_m.l,:?.m%n 110 ’
: R bodr0 o drls  ddednss o di50 0 d163 0 dI66 . dI70 . dAl72 . asawr | 17T
: del conocimiento o . .

- 0 0 0. 0 07 0
| 242223 24 25 |26 27 s [T a0 D
. 4355 | d360 @ O

2. Comunieacion | d310 | d315 | d320 . da2s 4330 @ 4335 |
0 0 0

i

R T T R T B .‘

* 39 ¢ 310 | E
z I N

Total :

d3

:
d5 | 4. Autocuidado personal

d4 | 3. Movilidad | 4410 | 415 . d430 = d440 | d445 | 4455 |
| ds520 © 4530 . d540 . d5401 ; d5402 ! Total |
51 | 52 . 53 : 54 | 55 | s6 57 | 58 59 | st0 |

30 32 | 33 0 34 385 | %6 | 37 |
d475 |
0 0 0.1 0 0 0.1 0 0.4
LAl 42 43 44 . 45 | 46 410
L ds10 ds70 | ds701
o 0l o 0 0 0 0 0 0 o 02
B ]
d6 | 5. Vida doméstica @610 620 . d6200 | d630  d6d0 | d6402 | d6s0 . d660 | d6s04 | desos - Ut
f 0 0 0 0 00 0 0 0 .0 0

Sumatoria totai de otras dreas ocupacionales (20%) . 0.6

Valor final titulo II C 6,60%

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

Calificado: ANDRES FELIPE RAMOS Dictamen:94042123 - 1818 Pégina 6 de 7
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7. Concepto final del dictamien perieial

‘Valor final de la deficiencia (Ponderado) - Titulo 1 ©5,00%
Valor final rol laboral, ocupacional y otras areas ocupacionales - Titulo I ‘ 6,60%
Pérdida de la capacidad laboral y ocupacional (Titulo I + Titulo II) 11,60%
Origen: Accidente Riesgo: de trabajo Fecha de estructuracién: 12/09/2018

‘Sustentancién fecha estructuracién y otras observaciones:

"FE: 12/09/2018, Corresponde a la valoracién por Ortopedia donde se reporta el estado clinico secuelar del paciente, el cual
persiste hasta la fecha mencionada de acuerdo con la historia clinica aportada,

.Nivel de perdida; Incapacidad

‘permanente parcial Muerte: No aplica Fecha de defuncion:

‘Ayuda de terceros para ABC y AVI:  Ayuda de terceros para toma de Requiere de dispositives de apoyoe: No

.No aplica decisiones: No aplica aplica :
. . |

ggf:;hq:.:zdad de alto costo/catastréfica: Enfermedad degenerativa: No aplica  Enfermedad progresiva: No aplica

%
edico ponente

Miembro Principal Sala 1
7 Hector Veldsquez Rodas
Miembro Principal Salal

Zoilo Rosendo Delvasto Ricaurte
Miembro Principal SaIal/

| ENY

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

Calificado: ANDRES FELIPE RAMOS Dictamen:94042123 - 1818 Pagina7de 7 .
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JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE
Repiiblica do Colombia | INVALIDEZ DEL VALLE DEL CAUCA
R NIT. 805012111-1

NOTIFICACION PERSONAL

Se notifica personalmente del dictamen de calificacion No. 94042123~ 1818
emitido en audiencia privada el dia 29 de marzo de 2019 a &l (la) Sr (Sra.)
Aadies pelipe Ramos identificado(a)
con cedula de ciudadania No. _ ©1q042 123 de conformidad con lo
establecido en el Articulo 2.2.5.1.41 en su Inciso 4 del Decreto 1072 de 201 5, el
cual incorporo el Articulo 43 del inciso 4 Decreto 1352 de 2013. Para lo cual 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 apelacion, dentro
de los diez (10) dias siguientes a la presente notificacion.

Se firma la presente notificacion hoy 29 de marzo de 2019

Ccupa@ ey o4ULD-

" NOTIFICADO

INFORMACION
TEL: 5531020 EXT 101-111

Junta Regional de Calificacion de Invalidez del Valle del Cauca.
Calle SE No. 42 - 44 Barrio Tequendama (Cali, Valle del Cauca). PBX: 5531020,




JUNTAREGIONAL DE CALIFCACION DE
INVALIDEZ DEL VALLE DEL CAUCA

NIT. 8050121111

Santiago de Cali, 29 de marzo de 20109, OFICIO No. NTC-19-0684

Sefiores

SURA ARL _
CALLE 64 NORTE N° 5 B 146
MEDICINA LABORAL

Cali - Valle

Referencia: Citacién notificacién personal

Atendiendo su solicitud, 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 S5E
N° 42 - 44, barrio Tequendama, en el horario comprendido entre; 8:00 a.m. a
11:00 am y 1:00 p.m. a 3:00 p.m., para notificarlo personalmente de las
decisiones adoptadas, en la audiencia privada realizada por la Sala 1 de la Junta

Regional de Calificacion de Invalidez del Valle del Cauca, el dia 29 de marzo del afio
2019, en los siguientes casos:

NOMBRE CEDULA

JAMES ACEVEDO FLOREZ 14893287

ANA MILENA SEMANATE HERNANDEZ 66927172

SANDRA VIVIANA SANCHEZ VALLECILLA 38563254
CARLOS ANDRES CASTILLO NARVAEZ 1114827526

WILCER ARLEY PORRAS CAJIAD 16858078

ANDRES FELIPE RAMOS .94042123

LEIDI CASANOVA 31472152

JHONNY DURAN LOPEZ 16593210

JULIO CESAR CARVAJAL CARO 19119427

JAVIER ANTONIO SALDANA RESTREPO 94041053

JULIAN ANDRES TORRES BONILLA 16932366

JHON EDWARD PRADO HERNANDEZ 94539100

ISMAEL JIMENEZ CARABALI 4638950

MIKE CONRADO RAMIREZ MEDINA 14799891

HECTOR DANILO VALLEJO CORREA 15898620

ALMEIDA TORRES 25400041

NEFFER GARCIA SANCHEZ _ 31140761

Atentamente,

—
R Clhecon G
Mytiam Chacén Guerrero

Auxiliar Administrativa,

Junta Regional de Calificacion de Invalidez de! Valle del Cauca.
Calle 5E No. 42 - 44 Barrio Tequendama (Cali, Valle del Cauca). PBX: 5531020.
Cuenta Ahorros: 0173 0010 2021 Banco: Davivienda
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REPUBLICA DE COLOMBIA
JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ
VALLE DEL CAUCA

NOTIFICACION PERSONAL

En la fecha 09 de abril de 2019 se notifica perscnalmente de los dictamenes de

calificacién emitida en audiencia privada del dia 29 de marzo de 2019, correspondiente a
las siguientes personas: '

NOMBRE CEDULA

JAMES ACEVEDO FLOREZ 14893287

ANA MILENA SEMANATE HERNANDEZ 66927172

SANDRA VIVIANA SANCHEZ VALLECILLA 38563254
CARLOS ANDRES CASTILLO NARVAEZ 1114827526

WILCER ARLEY PORRAS CAJIAD 16858078

ANDRES FELIPE RAMOS 94042123

LEIDI CASANOVA 31472152

JHONNY DURAN LOPEZ 16593210

JULIO CESAR CARVAJAL CARO 19119427

JAVIER ANTONIO SALDANA RESTREPO 94041053

JULIAN ANDRES TORRES BONILLA 16932366

JHON EDWARD PRADO HERNANDEZ 94539100

ISMAEL JIMENEZ CARABALI 4638950

MIKE CONRADO RAMIREZ MEDINA 14799891

HECTOR DANILO VALLEJO CORREA 15898620

ALMEIDA TORRES 25400041

NEFFER GARCIA SANCHEZ 31140761

A el (la) Sr (a) LUIS ORTEGA CUERO identificado (a) con la C.C. 16.765.037 en su
calidad de AUTORIZADO por la ARL SURA, 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 podrg 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,

/er,(c

LUIS ORTEGA CUERO
C.C. 16.765.037
El Notificado

MARIA CRISTINA TABARES OLIVEROS
Secretaria Técnica Sala Uno (1)

- JuntaRegional de Calificacion de Invalidez del Valle del Cauca. . . .
Calle SE.No. 42 - 44 Barrio Tequendama (Cali, Valle del Catica), PBX; 5531020, - ..

o Cuenta Ahorres: 0173 00402021 Bando: Daviviénds -




JUNTAREGICNAL DE CALIFICACION DE
INVALIDEZ DEL VALLE DELCAUCA

NIT. 805012111-1

Santiago de Cali, 29 marzo de 2019, OFICIO No. NTC-19-06'78

Sefiores
COLPENSIONES
CARRERA 9 # 59-43
Bogota DC

Asunto: Citacién notificacién personal

Mediante este escrito se le informa que, deberd comparecer, dentro de los cinco |
(5) dias héabiles siguientes al recibo de esta comunicacién, a las instalaciones de !
la Junta Regional, ubicadas en la calle S5E N° 42 - 44, barrio Tequendama, en el 5
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 por la Sala 1 de la Junta Regional de Calificacién de Invalidez del Valle ;
del Cauca, el dia 29 de marzo del afio 20 19, en los siguientes casos: f

NOMBRE CEDULA
MARGARITA BOTERO De GONZALEZ 29312706
JAMES ACEVEDO FLOREZ 14893287
HORACIO ANIBAL QUICENO SUAREZ 3587271
JAIME BAYARDO BENAVIDES SANCHEZ 6219433
WILDER HERNAN BUENO NAVIA 10490351
VIRGILIO DE JESUS CERMENQ PASTORIZO 70431084
EDINSON CERTUCHE LONDONOQ 6548597
MARIA SABINA CARABALI POPO 48611446
DIEGO LEON GIRALDO FUQUENE 16988761
BOSCO FERNANDO VILLOTA 87491045

CARLOS ALBERTO VANEGAS CORREDOR 1130617522
SANDRA VIVIANA SANCHEZ VALLECILLA 38563254
CARLOS ANDRES CASTILLO NARVAEZ 1114827526

WILCER ARLEY PORRAS CAJIAQ 16858078
ANDRES FELIPE RAMOS 94042123
LEIDI CASANOVA 31472152
JULIO CESAR CARVAJAL CARO 19119427
HECTOR DANILO VALLEJO CORREA 15898620
ALMEIDA TORRES 25400041
Atentamente, G',/
= - e [N
M i:;h%man ueﬁ-‘;&f’\" )  COLVANES SAS. Guia:*024015491481*
Auxiliar Administrativa Remitente:JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION
Destinatario;:COLPENSIONES ‘

CARRERA 9 NO. 59 - 43
BOGOTA-D.G. (Reg.Dest; 1) Doc:

Junta Regional de Calificacién dg C] 1/1 Fecha:02/04/2019 16:13

Calle 5E No. 42 - 44 Barrio Tequendama .
. Cuenta Ahorros: 0173 0010 2021 Banoo: Davivienda




NIT. 8050121111

JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE
INVALIDEZ DEL VALLE DEL CAUCA-

REPUBLICA DE COLOMBIA

JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ

En la fecha 09 de abrit de 2019 se notifica personaimente de los dictamenes de

calificacion emitida en audiencia privada del dia 29 de marzo de 2019, correspondiente a

las siguientes personas:

VALLE DEL CAUCA
NOTIFICACION PERSONAL

No. NOMBRE NOMBRE
1 |LILIANA ESCOBAR CORREA 31171681
2 | MARTHA LUCIA CELIS RIOS 34594252
3 |JORGE ARIAS 6535633
4 | ANA LUCIA AMBUILA 31873876
5___|ANA ROSA HERNANDEZ DE REINA - 29141352
& | EDISON PARRA LOPEZ 16282873
7 | HERNAN CARDONA AVALO . 6384895
8 | ARIANA ISABEL QUINTANA ANGRINO 31565810
9 | DANIEL CASTILLO TAGARA 6138536
10 | DANIEL ALFONSO CARDONA LOPEZ 16228298
11 {JOSE ORLANDO CANO 16355191
12 1 LUIS ENRIQUE ALVAREZ TRUJILLO 16793720
13 | SEGUNDO ALFONSO GUERRERO GUERRERO 94419441
14 | LUIS DARIO ALBORNOZ MANYOMA 16472181
15 _|JAIME ALBERTO ACEVEDO HERNANDEZ 8408225
16 1JESUS ALFREDO TREJOS LOPEZ 16597558
17 | ARMANDO GOMEZ GAVIRIA 16449593
18 | ALEXANDER CASTANO 94434893
19 | MARIA YOMAR BERNATTE VILLAMIZAR 51867288
20 | VICTOR HUGO CRUZ GOM EZ 10296999
21 | CARLOS ALFREDO TOBAR CABAL 6288707
22 | WILSON HERNAN AZCARATE MATERON 1116256600
23 | AURA NUBIA CALZADA CHAVES 31955413
24__|JORGE LUIS MUROZ RODRIGUEZ 16856080
25 | LEIDER JAVIER MUROZ DAVID 106989889
26 | JAIR SOLIS ESCOBAR 6224954
27 | MAURICIO ABAD HERAZO PALMA 14969266
28 | NICOLAS EMILIO CUADRADO ROJAS 8339245
29 | ALEXANDER MONTARO MUROZ 16458977
30 _ | VERONICA PATRICIA GOMEZ CASTILLO 31656969
31 | JOSE LUIS VELEZ REYES 16859759
32 | FREDY HERNAN VELASQUEZ GUERREROQ 98363268
33 | DIEGO ESPINAL SANCHEZ 16625033
34 | ISABEL CRISTINA RESTREPO RESTREPQ 31963720
35 | JAVIER SALAZAR VELASQUEZ 7551472
36 | MARGARITA BOTERQ De GONZALEZ 29312706
37 _|JAMES ACEVEDO FLORE? 14893287

3587271




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

39 | JAIME BAYARDO BENAVIDES SANCHEZ 6219433
40 | WILDER HERNAN BUENO NAVIA 10490351
41 | VIRGILIO DE JESUS CERMENO PASTORIZO 70431084
42 |EDINSON CERTUCHE LONDORNO 6548597
43| MARIA SABINA CARABALI POPO 48611446
44 | DIEGO LEON GIRALDO FUQUENE 16988761
45 | BOSCO FERNANDO VILLOTA 87491045
46 | CARLOS ALBERTO VANEGAS CORREDOR 1130617522
47 _| SANDRA VIVIANA SANCHEZ VALLECILLA 38563254
48 | CARLOS ANDRES CASTILLO NARVAE? 1114827526
49 | WILCER ARLEY PORRAS CAJIAO 16858078
50 | ANDRES FELIPE RAMOS 94042123
51 {LEIDI CASANOVA 31472152
$2 | JULIO CESAR CARVAJAL CARQ 19119427
53__|HECTOR DANILO VALLEJO CORREA 15898620
54 | ALMEIDA TORRES 25400041
55 | ALBA LUCIA MUNOZ MESA 34530446
56 | BEATRIZ PENA VARGAS 41790070
57 | FIDEL ESPINOSA CHACON 16832992
58 | GUILLERMO OLAVE LOPEZ 94397400
59 | ORLANDO MERCADO CASTILLO 16367866
60 | JOSE DANILO ARENAS SOTO 16777368
61 | ARMANDO QUINTANA TEJADA 16886576
62 | GILMER MAZABUEL QUILINDO 76315931
63 | HIPOLITO FABIAN CHALACAN CUARAN 16861125
64 | EDGAR FABIAN ERAZO CIFUENTES 12999894
65 | JORGE ANDRES GOMEZ ALARCON 94379581,
66 | BALDOMERO DE JESUS TORO RIOS 9855238
67 | ANA CECILIA GONZALEZ SANCHEZ 66760351
68 | CLAUDIA XIMENA BARBQSA REYES 29287363
69 | JORGE JAIRO RENTERIA PEREZ 6398644
70 [ GLORIA INES MESA LOPEZ 38943712
71 | ERDULFO MARTINEZ 14881602
72 | APOLINAR SINISTERRA CAICEDO 94154163
73 | MARIA GRACIELA PARRA ALZATE 66679411
74 {JOSE LIBARDO CERON CUASTUMAL 16483764
75 | GLORIA ELSY LOPEZ SANCHEZ 24367968
76 | JAQUELINE RAMIREZ PARRA 66852431
77 | MARTHA CECILIA ROVIRA MARIN 21931565
78 | JUAN CARLOS VALENCIA MONTENEGRO 16447963
78 | NANCY AMPARO ALEGRIA MUNOZ 34548291

A el (la) Sr (a) GINA VANESSA RAMIREZ GARNICA identificado (a) con la C.C
1.144.148.456 en su calidad de Autorizado por la EPS COLPENSIONES, para lo cual le
hago entrega del mismo y se le da a conocer el derecho que tlenen de Interponer ante
esta Junta, los recursos de reposicidn y subsidiariamente el de apslacion, dentro de los
diez (10) dfas siguientes a la presente notificacién, Se le informa al notificado que de
conformidad con el Articulo 43 inclso 4° del Decreto 1352 del 26 de junio de 2013, sl

| _Junta Reglonal de Calificacién.de Invalidez del Valle del Caucda, -~

Calle 5E:No, 42 - aét'ii:?E_i;'a‘frlo,.T‘eq-ufe:ndetmta_ (Call, Valle del Cauwa): PBX.5581020..

: - CuehtaAhorres: 0173 0010 2021 Banco: Davidepda- - . -, .




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

Nacional para que decida dicho recurse, “...si no se allega la consignacion de los

honorarios...".

Se firma la presente nofificacion.

f ),
GINA VANESSA RAMIREZ GARNICA

1.144.148.456
El Notificado

MARIA CRISTINA TBARES OLIVEROS
Secretaria Técnica Sala Uno(1)
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Ul de Galificacion de Invalidez del Val

s on Ge Valle del Cauca, -
44 ‘Bar‘rro,~Teqﬁg?gmgdama (Cali; Valle del Ca

PBX; '5:531"_

e Guenta:Ahorros: 0173 0010 2021 Banco: Da

020, "




JUNTA REGIONAL DE CAUFICACICN DE
INVALIDEZ DEL VALLE DELCAUCA

NIT. 8050121111

Santiago de Cali, 29 de marzo de 2019. QFICIO No. NTC-19-0695

- Sefiores
EPS COOMEVA
DR. RODRIGO VIVERCOS CUELLAR

CALLE 7 No. 41 - 34 PISO 2 PROFAMILIA
Cali-Valle

Asunto: Citacién notificacién personal

Mediante este escrito se le informa que, debera comparecer, dentro de los cinco
(5) dias héabiles siguientes al recibo de esta comunicacion, a las instalaciones de
la Junta Regional, ubicadas en la calle 5E N° 42 - 44, barrio Tequendama, en €l
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 por la Sala 1 de la Junta Regional de Calificacién de Invalidez del Valle del
Cauca, el dia 29 de marzo del afio 20 19, en los siguientes casos:

NOMBRE CEDULA
ROBERTO GOMEZ ZURIGA 16376053
BOSCO FERNANDO VILLOTA 87491045
© LILIANA VALENCIA MARULANDA 29484856
ANDRES FELIPE RAMOS 94042123
MIKE CONRADO RAMIREZ MEDINA 14799891
JHON GEINER RENDON BARRETO 94328652
NEFFER GARCIA SANCHEZ 31140761
-~ JUAN CAMILO LEAL NARVAEZ 1006096571
:;i::tan:inte, _ ,ﬁigﬁ\@ 5 .
M ar\fa.\ &&n %S&QO“ Q \ 1 @k'&\
Auxiliar Administrativa

Junta Regional de Calificacién de Invalidez de! Valle del Cauca,
Calle 5E No. 42 - 44 Barrio Tequendama (Cali, Valle del Cauca). PBX: 5531020.
Cuenta Ahorros: 0173 0010 2021 Banco: Davivienda




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

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

En la fecha 09 de abril de 2019 se notlflca personalmente de los dictdmenes de
calificacidon emitida en audiencia privada del dia 29 de marzo de 2019 de 2018,

| correspondiente a las siguientes personas:
NOMBRE CEDULA
| EDISON PARRA LOPEZ 16282873
JOSE ORLANDO CANO 16355191
LUIS DARIO ALBORNOZ MANYOMA 16472181
HERNANDO [ZQUIERDO BONILLA 16891661
- PATRICIA NIEVA RUIZ 31536245
‘ HARRY ALEXANDER AGUAS QUINONEZ | 1111810738
| JORGE LUIS MUNOZ RODRIGUEZ 16856080
JAIR SOLIS ESCOBAR 6224954
RICARDO ANDRES ROA GOMEZ 1143927056
NICOLAS EMILIO CUADRADO ROJAS 8339245
ALEXANDER MONTARNO MUROZ 16458977
VERONICA PATRICIA GOMEZ CASTILLO 31656969
CARLOS FABIAN VELASCO PUYO 76305853
' JOSE LUIS VELEZ REYES 16859759
- FREDY HERNAN VELASQUEZ GUERRERO 98363268
JESUS ALFREDO TREJOS LOPEZ 16597558
ROBERTO GOMEZ ZUNIGA 16376053
BOSCO FERNANDO VILLOTA 87491045
| LILIANA VALENCIA MARULANDA 29484856
ANDRES FELIPE RAMOS 94042123
MIKE CONRADO RAMIREZ MEDINA 14799891
JHON GEINER RENDON BARRETO 94328652
i NEFFER GARCIA SANCHEZ 31140761
‘ JUAN CAMILO LEAL NARVAEZ 1006096571
BEATRIZ PENA VARGAS | 41790070
CONSUELO MEDINA LOAIZA 31185047

Junta ‘Regional de Calificacion de lnvahdez del Valle del Cauca;

Caile 5E No 42 .44 Batrio. Tequendama a (Cali; Valle del Cauca). PBX; 5531020
L . Cuenta Ahorros: 0173 D010 2024 Banco! Davivienda =~




INVALIDEZ DEL VALLE DEL CAUCA
NIT. 805012111-1

GILMER MAZABUEL QUILINDO 76315931

VICTOR HUGO CORREA 94487933

HIPOLITO FABIAN CHALACAN CUARAN 16861125

CARLOS EDUARDO HERNANDEZ AGUDELO 6102087

JORGE ANDRES GOMEZ ALARCON 94379581

ANA CECILIA GONZALEZ SANCHEZ 66760351

JORGE JAIRO RENTERIA PEREZ 6398644

GLORIA INES MESA LOPEZ 38943712

ERDULFO MARTINEZ 14881602

APOLINAR SINISTERRA CAICEDO 94154163

DIEGO FERNANDO MOSQUERA VILLAFANE 94297260

MARIA GRACIELA PARRA ALZATE 66679411

A él (la) Sr (a) YISETH ALEXANDRA RIVAS LUCUM! identificado (a) con la C.C.
1.112.467.556 en su calidad de Apoderada de COOMEVA EPS, 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 reposicidn y subsidiariamente el de apelacién,
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 apelacién, esta Junta no podra remitir

el expediente a la Junta Nacional para que decida dicho recurso, “...si no se allega
la consignacién de los honorarios...”

L YESTEM Al Pili8y JUNTAREGIONAL DE CALIFICACION DE

Se firma la presente notificacion.

\ﬁéﬂh AL@QVO//"OI 211/@ %/x

YISETH ALEXANDRA RIVAS LUCUMI
C.C. 1.112.467.556
El Notificado

M—-

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

Junta Regienal de Calificacién de Invalidez del Valie del Gauca. R
Calle 5E No. 42 - 44 Barrio Tequendatna (Cali; Valle del Gauca). PBX: 5531020.
Cuernta Ahorros: 0173.0010-2021 Banco; Daviviengs. -




JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE
INVALIDEZ DEL VALLE DEL CAUCA

NIT. 805012111-1

EDIFICIO AVIANCA, LOCALES6Y 7

nmno %y

< o Remitente:JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION
ogota Destinatario:SEGUROS DE vIDA ALFA PORVENIR

AVENIDA CALLE 26 NO. 59 - 15 EDiFICIO AVIANCA LOCALES 6 Y 7
BOGOTA-D.C. (Reg.Dest: 1) Doc;

CJ 111 Fecha:02/04/2019 16:13

Asunto: Citacidén notificacién personal __ " "7

————

Mediante este escrito se le informa que, debera comparecer, dentro de los cinco

(5) dias héabiles siguientes al recibo de esta comunicacién, a las instalaciones de

la Junta Regional, ubicadas en la calle SE N° 42 - 44, barrio Tequendama, en €l
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 por fa Sala 1 de la Junta Regional de Calificacion de Invalidez del Valle del
Cauca, el dia 29 de marzo del afio 2019, en los siguientes casos:

NOMBRE CEDULA
JULIO ALBERTO AREVALO 16844719
ROBERTO GOMEZ ZUNIGA 16376053
ESTHEFANIE MARTINEZ BERMUDEZ 1113632661
ANDRES FELIPE RAMOS - 94042123
JHONNY DURAN LOPEZ 16593210
JAVIER ANTONIO SALDANA RESTREPO | 94041053
ISMAEL JIMENEZ CARABALI 4638950 ¢
MIKE CONRADO RAMIREZ MEDINA 14799891 P@}Qg
LILIANA QUINONES 38644775 %\Y&\@%“ '
JOHN EDWAR ALZATE CANAVERAL 14799325 ,%9@5\ , ‘,f
NEFFER GARCIA SANCHEZ 3114025;.’(\3?293“ & g
Atentamente, , @ ,
WY

Myriam Chacén Guerrero
Auxiliar Administrativa

Junta Regional de Calificacion de Invalidez del Valle del Cauca,
Calle 8E No. 42 - 44 Barrio Tequendama (Cali, Valle del Cauca). PBX: 5531020.
Cuenta Ahorros: 0173 0010 2021 Banco: Davivienda




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 05 de abril de 2019 se notifica personalmente de los dictdmenes de

calificacion emitida en audiencia privada del dia 29 de marzo de 2019, correspondiente a
las siguientes personas:

NOMBRE CEDULA
JULIO ALBERTO AREVALO 16844719
ROBERTO GOMEZ ZUNIGA 16376053
ESTHEFANIE MARTINEZ BERMUDEZ 1113632661
ANDRES FELIPE RAMOS 94042123
= JHONNY DURAN LOPEZ 16593210
) | JAVIER ANTONIO SALDANA RESTREPO | 94041053
ISMAEL JIMENEZ CARABALI 4638950
MIKE CONRADO RAMIREZ MEDINA 14799891
LILIANA QUINONES 38644775
JOHN EDWAR ALZATE CANAVERAL 14799325
NEFFER GARCIA SANCHEZ 31140761

A él (ia) Sr (a) MARGARITA MARIA POSADA RESTREPO identificado (a) con la C.C. 42.062.809
en su calidad de Medico Laboral de SEGUROS DE VIDA ALFA y PORVENIR, para lo cual le hago
entrega del mismo y se le da a conocer el derecho que tienen de interponer ante esta Junta, lcs
recursos de reposicion y subsidiariamente el de apelacién, 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 Nacaonat para gue decida dicho recurso, “...si no se allega la
consignacion de los honorarios...

P

Se firma la presente notificacion hoy

MA A:ﬁ/ARlA POSADA

C.C7 42.082.809
El Notificado

o
A e A
-z‘ s tisne MY ¥ ?:54'.. .quu )

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

Junta Reg:onal de Calificacién de invalidez del Valle del Cauca. -
Calle 5E No:42 - 44 Bario’ Tequendama (Calx Valle del Catica). . PBX 5531020,
-Guenta Ahorros: 01730010 2021 Banco. Davivienda .




78 VT VO AP JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE

Repiiblica de Calamlbia b INVALIDEZ DEL VALLE DEL CAUCA

E NIT. 805012111-1
Santiago de Cali, 29 de marzo del 2019 OFICIO No. NT-19-771
Sefior:

REPRESENTANTE LEGAL

KILL PEST CONTROL Y PREVENCION PLAGAS
CALLE 9C BIS No. 28-47

SANTIAGO DE CALI

Referencia: Citacion nofificacion personal

Mediante este escriio se le informa que, deberé& comparecer, dentro de los cinco (5) dias hébiles 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 'entre: 8:00 a.m. a 11:00 m y 1:00 p.m. a 3:00 p.m., para
notificarlo personalmente de la decision adoptada en la audiencia privada, realizada el dia 29 de marzo del
afio 2019, dentro del rdmite administrativo adelantado a nombre del (a) sefior (2), ANDRES FELIPE
RAMOS, quien se identifica con la cédula de ciudadania nimero 94042123, debera acreditar Certificado de
existencia y representacion legal (Camara de Comercio).

» En caso de actuar a través de apoderado judicial, debera aportar , ademas del certificado de

existencia y representacion legal, el poder debidamente autenticado en Notaria, facuitandolo para la 1
netificacion del dictamen

Atentamente,
eriveer [{TIIEERIMIH
COLVANES SAS. . Guia:*024015495174*
Q%M//Z— Remitente:JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION
Kawrol Renddn * Destinatario:RPTE LEGAL KILL PEST CONTROL Y
. ' CALLE 9 C BIS NO, 28 - 47
Digitadora Sala 1 CALI-VALLE (Reg.Dest: 2) Doc:

Cj 1/1 Fecha:03/04/2019 16:29

LI ICRTL TN R T IR R ¢ L

Junta Regional de Calificacién de Invalidez del Valle del Cauca.
Calle 5E No. 42 - 44 Barrio Tequendama (Cali, Valle del Cauca). PBX: 5531020.
Cuenta Ahorros: 0173 0010 2021 Banco: Davivienda
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ARV T1 (WURTBNSNRY |\ A REGIONAL DE CALIFICACION DE
7 ,‘l@{},ﬁ‘}%bﬂﬁ A INVALIDEZ DEL VALLE DEL CAUCA
f o e Lol ; NIT. 805012111-1

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

NOTIFICACION PERSONAL,

En la fecha 08 de abril de 2019, se notifica personalmente el dictamen de calificacion No.
94042123-1818 emitido en audiencia privada el dia 29 de marzo de 2019, a nombre del
sefior (a) ANDRES FELIPE RAMOS, identificado (a) con Cédula de ciudadania No.
94.042.123, a él (la) Sr (a). LUIS ALBERTO OSPINA, identificado(a) con Cedula de
ciudadania No. 6.228.323, en calidad Representante legal de la empresa KILL PEST
CONTROL Y PREVENCION DE PLAGAS S.A.S., 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 notificacion. Se le informa al notificado que de conformidad con el Artiqulo
2.2.5.1.41 en 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 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, por parte de la entidad a quien le corresponde efectuar
el pago.

Se firma la presente notificacion hoy.

J

LUIY ALBERTO OSPINA !
C.C 6.228.323
EL NOTIFICADO

w

MARIA CRISTINA TABARES OLIVARES

Representante Legal - Directora Administrativa y Financiera Sala No 1

_Junta Regional de Calificacién de Invalidez del Valle del Cauca.
' Calle 5E- No 42 - 44 Barrio Tequendama (Cali, Valle del Cauca). PBX: 5531020.
S _Cuenta Ahorros: 0173 0010 2021 Banco: Davivienda




CAMARA DE COMERCIO DE CALI
CERTIFICADO DE EXISTENCIA Y REPRESENTACION LEGAL

Camara de FECHA DE EXPEDICION: MARTES 12 MARZO 2019 08:48:03 AM

Comercio de
Cali

RADICACION No: 20180156333-INT, VALOR: 5800

CODIGO DE VERIFICACION: 0819BC606X
PARA VERIFICAR EL CDNTENIDO ¥ CONFIARILIDAD DE. ESTE CERTIFICADO, INGRESE A
WWW.CCC.ORG.CO/ SERVICIOS VIRTUALES Y EN EL SERVICIO DE CERTIFICADO ELECTRONICO DIGITE
EIL CODIGO DE VERIFICACION. ESTE CERTIFICADO, QUE PODRA SER VALIDADO LAS VECES QUE SEA-
NECESARIO HASTA EL SABADO 11 DE MAYO DE 2019 DURANTE 60 DIAS CALENDARIO CONTADOS A
PARTIR DE LA FECHA DE EXPEDICION DEL CERT]FICADO, CORRESPONDE A LA IMAGEN Y CONTENIDQO
DEL CERTIFICADO CREADO ELECTRONICAMENTE. ‘

LA CAMARA DE COMERCIO DE CALI, CON FUNDAMENTO EN LAS INSCRIPCIONES DEL REGISTRO
MERCANTIL, - ‘ .

NOMBRE, IDENTIFICACION Y DOMICILIO

DENOMINACION O RAZON SOCTAL:KILL PEST CONTROL Y PREVENCION DE PLAGAS S.A.S.
NIT. 900760072~5 '
DOMICILIO:CALI

MATRICULA-INSCRIPCION

MATRICULA MERCANTIL: 907150 16

FECHA DE MATRICULA EN ESTA CAMARA: 15 DE AGOSTO DE 2014
ULTIMO ARO RENOVADO:2018

FECHA DE LA RENOVACION:26 DE MARZO DE 2018

ACTIVO TOTAL:5$212.852.517

GRUPO NIIF:Grupo3

UBICACION Y DATOS GENERALES

DIRECCION DEL DOMICILIO PRINCIPAL: CALLE 9 C BIS # 28 - 47
MUNICIPIO;CALI-VALLE

TELEFONC COMERCIAL 1:8882081

TELEFONO COMERCIAL 2:3127084876

TELEFONO COMERCIAL 3:3127084876

CORREQ ELECTRONICO'killpestcontrol@gmail com

DIRECCIGN PARA NOTIFICACION JUDICIAL: CALLE 9 C BIS $ 28 - 47
MUNICIPIQ:CALI-VALLE

TELEFONO PARA NOTIFICACION 1:8882081

TELEFONO PARA NOTIFICACION 2:3127084876

TELEFONO PARA NOTIFICACION 3:3127084876

CORREQ ELECTRONICC DE. NOTIFICACION: klllpestcontrol@gmall com

AUTORIZACION PARA NOTIFICACION PERSONAL A TRAVES DEL CORREQ ELECTRONICCO DE CONFORMIDAD

CON 1.0 ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 67 DEL CODIGO DE PROCEDIMIENTO ADMINISTRATIVO Y DE LO
CONTEN”IOSO ADMINISTRATIVO;: ST

PAGINA: 1 - 5 24 -2




CAMARA DE COMERCIO DE CALJ

CERTIFICADO DE EXISTENCIA Y REPRESENTACION LEGAL
Cémara de FECHA DE EXPEDICION: MARTES 12 MARZO 2019 08:48:03 AM
gofnercso de ‘ g | 4o
ali

CLAS!FM ACIGN DE ACTIVIDADES ECONOMICAS - CllU

ACTIVIDAD PRINCIPAL
N8129 OTRAS ACTIVIDADES DE LIMPIEZA DE EDIFICIOS E INSTALACIONES INDUSTRIALES

ACTIVIDAD SECUNDARIA
G4774 COMERCIQ AL POR MENOR DE OTROS PRODUCTOS NUEVOS EN ESTABLECIMIENTOS
ESPECIALIZADOS

OTRAS ACTIVIDADES
M7490 QTRAS AGTIVIDADES PROFESIONALES, CIENTIFICAS Y TECNICAS N.C.P,

CONSTITUCION

POR DOCUMENTO PRIVADO DEL 14 DE AGQOSTO DE 2014 DE CALT , INSCRITO(A) EN LA CAMARA DE
COMERCIO EL- 15 DE AGOSTO DE 2014 BAJCO EL NUMERO 10809 DEL LIBRO IX ,SE CONSTITUYO
KILL PEST CONTROL Y PREVENCION DE PLAGAS S.A.S.

- TERMINO DE DURACION

VIGENCIA: INDEFINIDA

DISOLUCION

QUE A LA FECHA Y HORA DE EXPEDICION DE ESTE CERTIFICADO, NO APARECEN INSCRIPCIONES QUE
DEN CUENTA DEL ESTADO DE DISCLUCION DE LA SOCIEDAD, RAZGN POR LA QUE LA SOCIEDAD NO SE
HAYA DISUELTA.

OBJETO SOCIAL

OBJETO SOCIAL.- LA SOCIEDAD TENDRA COMO OBJETO PRINCIPAL LA PRESTACION DE SERVICIO DE
CONTROL Y PREVENCION DE PLAGAS EN EDIFICACIONES, VERICULOS, BODEGAS, PRODUCTOS
ALMACENADOS Y AREAS PUBLICAS; SERVICIOS DE ASESORIA Y CAPACITACION EN IMPLEMENTACION, -
PREVENCION Y :CONTROL DE PLAGAS; UTILIZACION DE PLAGUICIDAS, REALIZAR SEMINARIOS,
CURSOS, ASESORIAS EN TODO LO CONCERNIENTE EN CONTROL Y PREVENCION DE PLAGAS Y USQ DE
PLAGUICIDAS.

LA SOCIEDAD PODRA LLEVAR A CABC, EN GENERAL, TODAS LAS OPERACIONES, DE CUALQUIER
NATURALEZA QUE ELLAS FUEREN, RELACIONADAS CON EL OBJETO MENCIONADO, ASE cCOMO
CUALESQUIERA ACTIVIDADES SIMILARES, CONEXAS O COMPLEMENTARIAS O QUE PERMITAN FACILITAR
O DESARROLLAR EL COMERCIC O LA INPUSTRIA DE LA SOCIEDAD.
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CAMARA DE COMERCIO DE CALI
CERTIFICADO DE EXISTENCIA Y REPRESENTACION LEGAL

Camara de FECHA DE EXPEDICION: MARTES 12 MARZO 2019 08:48:03 AM

Comercio de
Cali-

CAPITAL

CAPITAL AUTORIZADO: $30.000.000
NUMEROQ DE ACCIONES: 1.000 ‘
VALOR NOMINAL: $30.000

CAPITAL SUSCRITC: $30.000.000
NUMERQ DE ACCIONES: 1.000

VALOR NOMINAL: $30.000

CAPITAL PAGADO: $30.000.000
NUMERO DE ACCIONES: 1.000

VALOR NOMINAL: $30.000

‘ORGANOS DE ADMINISTRACION Y DIRECCION
REPRESENTACION LEGAL

pRGANOS DE LA SOCIEDAD. -LA SOCIEDAD TENDRA UN ORGANC DE DIRECCIéN, DENOMINADO ASAMBLEA
GENERAL DE ACCIONISTAS Y UN REPRESENTANTE LEGAL.: LA REVISCRIA FISCAL S0OLO SERA ,PROVISTA
EN LA MEDIDA EN QUE LO EXIJAN LAS NORMAS LLGALES VIGENTES.

REPRESENTACION LEGAL. -LA REPRESENTACION LEGAL DE LA SOCIEDAD POR ACCIONES SIMPLIFICADA
ESTARA A CARGO DE UNA PERSONA' NATURAL O JURiDICA, ACCIONISTA O NO, QUIEN NO TENDRA
SUPLENTES, DESIGNADO PARA UN TERMINO DE UN ANO POR LA ASAMBLEA GENERAL DE ACCIONISTAS.

LAS FUNCIONES DEL REPRESENTANTE LEGAL TERMINARAN EN CASO DE DIMISION O REVOCACION POR
PARTE DE LA ASAMBLEA GENERAL DE ACCIONISTAS, DE DECESC O DE INCAPACIDAD EN AQUELLOS
CAS0S EN QUE EL REPRESENTANTE LEGAL SEA UNA PERSONA NATURAL Y EN CASO DE LIQUIDACION
PRIVADA O JUDICIAL, CUANDO EL REPRESENTANTE LEGAL SEA UNA PERSCNA JURIDICA.

LA CESACION DE LAS FUNCIONES DEL REPRESENTANTE LEGAL, POR CUALQUIER CAUSA, NO DA LUGAR
A NINGUNA INDEMNIZACION DE CUALQUIER NATURALEZA, DIFERENTE DE AQUELLAS QUE LE
CORRESPONDIEREN CONFORME A LA LEY LABORAL, SI FUERE EL CASO.

LA REVOCACION POR PARTE DE LA ASAMBLEA GENERAL DE ACCIONISTAS NO TENDRA QUE ESTAR
MOTIVADA 'Y PODRA REALIZARSE EN CUALQUIER TIEMPO

EN AQUELLQOS CASOS EN QUE EL REPRESENTANTE LEGAL SEA UNA PERSONA JURIDICA, LAS FUNCIONES
QUEDARAN A CARGO DEL REPRESENTANTE LEGAL DE ESTA.: . :

TODA REMUNERACION A QUE TUVIERE DERECHO EL‘REPRESENTANTE LEGAL DE LA SOCIEDAD, DEEERA
SER APROBADA POR LA ASAMBLEA GENERAL DE ACCTIONISTAS.

FACULTADES DEL REPRESENTANTE LEGAL. -LA SOCIEDAD SERA GERENCIADA, ADMINISTRADA Y
REPRESENTADA LEGALMENTE ANTE TERCEROS POR EL REPRESENTANTE LEGAL, QUIEN NO TENDRA
RESTRICCIONES DE CONTRATACION POR RAZON DE LA NATURALEZA NI DE LA CUANTIA DE LOS ACTOS
QUE CELEBRE. POR LO TANTO SE ENTENDERA QUE EL/'REPRESENTANTE LEGAL PODRA CELEBRAR O
EJECUTAR TODOS. LOS ACTOS Y CONTRATOS COMPRENDIDOS EN EL: OBJETO SOCIAL O QUE SE
RELACIONEN DIRECTAMENTE CON LA EXISTENCIA Y EL FUNCIONAMIENTG. DE LA SOCIEDAD.

EL REPRESENTANTE LEGAL SE ENTENDERA INVESTIDO DE |LOS MAS AMPLIOS PODERES PARA ACTUAR . EN
TOPAS LAS CIRCUNSTANCIAS EN NOMBRE DE LA SOCIEDAE, CON EXCEPCION DE AQUELLAS FACULTADES
QUE, DE ACUERDO CON LOS ESTATUTOS,  SE HUBIEREN RESERVADO A LOS ACCIONISTAS. EN LAS
RELACICNES FRENTE A TERCEROS, LA SOCIEDAD QUEDARA OBLIGADA POR LOS ACTOS 'Y CONTRATOS
CELEBRADO3Z POR EL REPRESENTANTE LEGAL
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CAMARA DE COMERCIO DE CALI
CERTIFICADO DE EXISTENCIA Y REPRESENTACION LEGAL

Cémara de FECHA DE EXPEDICION: MARTES 12 MARZO 2019 08:48:03 AM

Comerciode
Cali

LE ESTA PROHIBIDO AL REPRESENTANTE LEGAL ¥ A LOS DEMAS ADMINISTRADORES DE LA SOCIEDAD,
POR 8I © POR INTERPUESTA PERSONA, OBTENER BAJO CUALQUIER FORMA O MODALIDAD JURiDICA
PRESTAMOS POR PARTE DE LA SOCIEDAD U ORTENER DE PARTE DE LA SOCIEDAD AVAL, FIANZA e
CUALQUIER OTRQ TIPO DE GARANTIA DE SUS OBLIGACIONES PERSONALES.

NOMBRAMIENTO(S) REPRESENTACION LEGAL

DOCUMENTO: DOCUMENTO PRIVADO DEL 14.DE AGOSTO DE 2014
INSCRIPCION: 15 DE AGOSTQ DE 2014 NUMERO 10809 DEL LIBRQ IX

FUE (RON} NOMBRADO(S) :

REPRESENTANTE LEGAL
LUIS ALBERTC OSPINA
T ¢.C.6228323

CERTIFICA

ESTE CERTIFICADO REFLEJA LA SITUACION JURIDICA DEL INSCRITO HASTA LA FECHA Y HORA DE SU
EXPEDICION.

‘QUE NO FIGURAN OTRAS INSCRIPCIONES QUE MODIFIQUEN TOTAL O PARCIALMENTE EL PRESENTE
CERTIFICADO.

DE CONFORMIDAD CON LO KESTABLECIDO EN EL CODIGO DE PROCEDIMIENTO ADMINISTRATIVO Y DE 1O
CONTENCIOSO ADMINISTRATIVO, .Y DE LA LEY 962 DE 2005, LOS ACTOS ADMINISTRATIVOS DE
REGISTRO AQUI CERTIFICADOS QUEDAN EN FIRME DIEZ {10) pias HARILES DESPUES DE LA FECHA
DE INSCRIPCION, SIEMPRE QUE NO SEAN OBJETO DE RECURSOS; 'EL SABADO NO SE TIENE COMO nia
-HABIL PARA ESTE CONTEO.

. EN CUMPLIMIENTQ DE LOS REQUISITOS SOBRE LA VALIDEZ JURIDICA Y PROBATORIA DE EOS
MENSAJES DE DATOS DETERMINADOS EN LA LEY 527 DE 1999 Y DEMAS NORMAS COMPLEMENTARIAS, LA
FIRMA DIGITAL DE LOS CERTIFICADOS GENERADOS ELECTRONICAMENTE SE ENCUENTRA RESPALDADA
POR UNA ENTIDAD DE CERTIFICACION DIGITAL ABIERTA ACREDITADA PCR EL ORGANISMO -NACIONAL
DE ACREDITACION {ONAC) Y SOLC PUEDE SER VERIFICADA EN ESE FORMATO.

DADO EN CALI A LOS 12 DIAS DEL MES DE MARZOHDEL‘AEO 2019 HORA: 08:48:03 AM
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CAMARA DE COMERCIO DE CAL!
CERTIFICADO DE EXISTENCIA'Y REPRESENTACION LEGAL

Cémara de FECHA DE EXPEDICION: MARTES 12 MARZO 2019 08:48:03 AM

Comerciode

Cali |
P27
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Santiago de Cali, 12 de Abril de 2019 CE201931005411
S
) ALIFICACION
MARIA CRISTINA TABARES OLIVEROS S JU%C:LI'ESE‘% VALL DEL
‘? S(;lr'?;a rlll-'\‘aEI;‘ﬁ(c)nI:lq:LSSIEa éALlFICACIéN DE INVALIDEZ DEL VALLE \\mm‘ \\ﬁ\m\m\“ \\ m““ “ “
Calle 5E No. 42-44 Barrio Tequendama Raﬂ,sig;',;g’:g?35’2’522";““’
Ciudad

Referencia: Recurso de Reposicion y subsidiariamente de Apelacion contra Dictamen de |
Pérdida de Capacidad Laboral del sefior ANDRES FELIPE RAMOS con CC 94042123

Respetado Doctor:

Una vez notificado el dictamen de calificacién de secuelas proferido por la Junta Regional

de Calificacién de Invalidez del Valle del Cauca con fecha 29 de Marzeo de 2019, notificado

a nuestra ARL el dia 09 de Abril del 2019, sobre el caso del sefior de la referencia

estamos presentando el recurso de REPOSICION, en subsidio de APELACION ante la

Junta Nacional de Calificacion de Invalidez, para dirimir la controversia generada con la
. calificacion emitida, fundamentandonos en los siguientes puntos:

HECHOS

Se trata de hombre, de 35 afos, quien se desempefa como asesor comercial, quien sufre
accidente laboral el 28-05-2018 al ir caminando siente un ruido en la rodilla izquierda, con
antecedente traumatico a nivel de rodilla izquierda con reconstruccién de LCA el 28-11-
2012, como accidente de trabajo por otra ARL. Se ordené RMN de rodilla izquierda,
realizada el dia 15-06-2018 que describe condromalacia rotuliana grado I, material de
osteosintesis con reemplaze del LCA con pérdida de continuidad del injerto hallazgo
consistente con re ruptura, edema 6seo a nivel de céndilos femorales, predominio externo
y platillo tibial internc en el sector posterior, menisco interno lesion grado Il en cuerno
posterior, siendo considerados hallazgos que no se presentan en 15 dias de evolucion y
que tampoco se relacicnan con el mecanismo de trauma descrito en el eventc agudo, ni
con la sintomatologia descrita a nivel de rodilla por el mismo paciente.

ANALISIS

‘ Basados en la valoracion funcional, ayudas diagnoésticas y concepto de los especialistas,
se procede a calificar de acuerdo al Decreto 1507 de 2014 con PCL: 0%. Diagnéstico:
Esguince de LCA izquierdo resuelto Secuelas: Ninguna por evento agudo del 28-05-2018
FE 21-11-2018 (Fecha de elaboracién de dictamen)

El dia 29-03-2019 la Junta Regional de calificacion de invalidez del Valle del Cauca emite
dictamen No. 94042123-" 818 de pérdida de capacidad laboral del 11.60%, para el cual
manifestamos nuestro desacuerdo y solicitamos respetuosamente sean rewsados los
porcentajes reconocidos por la Junta, haciendo especial énfasis en:

VIGILADO 3050R b LNs arranoEan
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- En el dictamen emitido por la Junta regional de calificacién de invalidez del Valle
del Cauca en la calificacion de las deficiencias se esta calificando Ia presencia de
dolor, sin embarge en la valoracion realizada por el medico ponente de la junta el
26-03-2019, al examen fisico no se describe la presencia de dolor, por lo que no
encontramos la razon de calificar un dolor que no se refiere en el examen
realizado por parte del médico ponente.

- En la valoracién realizada por el psicologo de la junta, el dia 26-03-2019 se
describe que actualmente labora con otra empresa desempefiandose en: labores
administrativas, operativas y comercial, evidenciandose que actualmente realiza
mas actividades en su jornada laboral, que las que realizaba en el momento del
accidente, cuando se desempefiaba como asesor comercial, 1o que desvirtia el rol
iaboral calificado por la junta.

PETICION

Con base en lo anterior interponemos el RECURSO DE REPOSICION Y EN SUBSIDIC
DE APELACION CONTRA EL DICTAMEN No. 94042123-1818 emitido por la Junta
regional de calificacién de invalidez del Valle del Cauca, pues una vez revisada la historia
clinica, ayudas diagnoésticas, antecedentes, condicién fisica y laboral actual del paciente,
no estamos de acuerdo con el porcentaje de pérdida de capacidad laboral dado.

Atentamente,

/ﬁé/

Dr. Fernando Ramirez Alvarez
Comision Laborai
ARL SURA Regional Occidente
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Junta regional de calificacién de invalidez del valle del Cauca.
Referencia: inconformidad Dictamen. |

Cordial saludo.
Haciendo uso de derecho consagrado en decreto 1352 inciso 4 de 2013. Donde

se habla de recurso de apelacion y reposicion.

En base a esto manifiesto mi inconformidad con el concepto final emitido por esta ‘

junta el cual no considera algunos aspectos como los que describiré a continuacién: -

1. No estoy de acuerdo con el concepto de evaluacion referente ala Iectura de‘
RMN, la cual hacen referencia a “re-ruptura de ligamento es secundariaa
accidente de trabajo”. pues se basa en un dictamen subjetivo y no t_lene‘e‘n; e
cuenta el testimonio propio donde como quedo por escrito: el dia del accidente
se escucho un fuerte sonido caracteristico y unico de este tipo de lesiones, por
otra parte, la resonancia fue posterior; Casi 2 meses despues de acmdente Io
cual no puede sesgar el dictamen por el lapso de tiempo. : | )

2. Porotra parte, en la evaluacion no se esta considerando fa afectacuon que esta Co
sufriendo la rodilla derecha por la omision de terapias y ofros procesos propios:
de este tipo de lesidn. Lo cual a ocasnonado recarga sobre esta rodilla y plema

- Esto siendo notorio cada dia mas.
3. Otro aspecto a considerar es: que no concuerdan los dictdmenes dados por
~ ortopedista 12-9-19 donde la prueba lechman da positivo y para la junta: es
negativa. Omitiendo también un posible compromiso de meniscos refendo por‘ 1
ortopedasta -

Este documento se redacta a los 10 dias del mes de abril de 2019. Y ':se 'ha'lce:{§ -
dentro de los 10 dias habiles legales para interponer alguna inconformidad,;‘ »
ademas se hace con plenitud de mis funciones y capacidades cognitivas.. R

Andrés Felipe Ramos.
3122055057. o
Calle 9 C bis # 28-47.
Cali-Valle del Cauca.
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OFiICIO No. 1 REC-19-0612

Santiago de Cali, 18 de junio de 2019

Doctor

FERNANDO RAMIREZ ALVAREZ
Comision Laboral

ARL Sura

Regional Occidente

Calle 64 Norte No. 5 B-146

Centro Empresa

Teléfono: 681 8900

Cali, Valle

Sefor .

ANDRES FELIPE RAMOS
CC N° 94042123

Calle 9 C Bis N° 28-47
Teléfono: 3122055057

Cali, Valle
ASUNTO. RECURSO DE REPOSICION
ANDRES FELIPE RAMOS
CC No. 94042123
Argumento:
< Se estd dando tramite a! escrito mediante el cual el doctor FERNANDO

RAMIREZ ALVAREZ, quien acttia en representacion de la entidad ARL SURA, interpone Recurso
de Reposicion y en subsidio de Apelacion, contra la calificacién de Pérdida de Capacidad Laboral,
dada mediante Dictamen N° 94042123-1818 del 29 de marzo de 2019 acta N° 040-2019, a nombre
del sefior ANDRES FELIPE RAMOS identificadc con la cédula de ciudadania N° 94042123,
manifestando.” ... Una vez notificado el dictamen de calificacion de secuelas proferido por la Junta
Regionai de Calificacion de Invalidez del Valle del Cauca con fecha 29 de Marzo de 2019, notificado
a nuestra ARL el dia 09 de Abril del 2019, sobre el caso del sefior de la referencia estamos
presentando el recurso de REPOSICION, en subsidio de APELACION ante la Junta Nacional de
Calificacion de Invalidez, para dirimir la controversia generada con la calificacién emitida,
fundamentandonos en los siguientes puntos:

HECHOS
Se trata de hombre, de 35 afios, quien se desempefia como asesor comercial, guien sufre accidente
laboral el 28-05-2018 al ir caminando siente un ruido en la rodilla izquierda, con antecedente
traumatico a nivel de rodilla izquierda con reconstruccion de LCA el 28-112012, como accidente de
trabajo por otra ARL. Se ordend RMN de rodilla izquierda, drrealizada el dia 15-06-2018 que describe
condromalacia rotuliana grado Il, material de osteosintesis con reemplazo del LCA con pérdida de
continuidad del injerto hallazgo consistente con re ru piura, edema 6sec a hivel de cc’mdiloé femoraies,
predominio externo y platille tibiaj interno en el sector posterior, menisco interno lesién grado li en
cuerno posterior, siendo considerados hallazgos que;no se presentan en 15 dias de evolucién y que

Junta Regional de Calificacion de invalidez de! Valle del Cauca.

Calle 5E No. 42 - 44 Barrio Tequendama (Cali, Valle del Cauca). PBX: 5531020.
Cuenta Ahorres: 0173 0010 2021 Banco: Davivienda |
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tampoco se relacicnan con el mecanismo de trauma descrito en el evento agudo, ni con la
sintomatologia descrita a nivel de rodilla por el mismo paciente.

ANALISIS

Basados en la vaioracién funcidnal, ayudas diagnésticas y concepto de los especialistas, se procede
a calificar de acuerdo al Decreto 1507 de 2014 con PCL: 0%. Diagndstico: Esguince de LCA
izquierdo resuelto Secuelas: Ninguna por evento agudo del 28-05-2018 FE 21-11-2018 (Fecha de
elaboracion de dictamen)

El dia 29-03-2018 la Junta Regional de calificacion de invalidez del Valle del Cauca emite dictamen
No. 94042123-1818 de pérdida de capacidad laberail del 11.60%, para el cual manifestamos nuestro
desacuerdo y sclicitamos respetuosamente sean revisados los porcentajes reconocidos por fa Junta,
haciendo especial énfasis en:

- En el dictamen emitido por la Junta regiona!l de calificacién de invalidez dei Valle del Cauca
en la calificacion de las deficiencias se esta calificando la presencia de dolor, sin embargo,
en la valoracion realizada por el medico ponente de la junta el 26-03-2019, al examen fisico
no se describe la presencia de dolor, por lo que no encontramos la razén de calificar un dolor
gue no se refiere en el examen realizado por parte del médico ponente.

- En la valoracién realizada por el psicélogo de ia junta, el dia 26-03-2019 se describe que
actualmente labora con otra empresa desempefidndose en: labores administrativas,
operativas y comercial, evidenciandose gue actualmente realiza mas actividades en su
jornada laboral, que las que realizaba en el momento del accidente, cuando se

desempefiaba como asesor comercial, lo que desvirtia el rol laboral calificado por la junta.

PETICION
Con base en lo anterior interponemos el RECURSO DE REPOSICION Y EN SUBSIDIO DE
APELACION CONTRA EL DICTAMEN No. 94042123-1818 emitido por la Junta regional de
calificacion de invalidez del Valle del Cauca, pues una vez revisada la historia clinica, ayudas
diagnésticas, antecedentes, condicién fisica y laboral actual del paciente, no estamos de acuerdo
con el porcentaje de pérdida de capacidad laberal dado.

g A su vez el sefior ANDRES FELIPE RAMOS, interpone Recurso de Reposicion y
Apelacién, contra la calificacién de Pérdida de Capacidad Laboral, dada mediante Dictamen N°
94042123-1818 del 29 de marzo de 2019 acta N° 040-2019, manifestando:” ...Haciendo uso de
derecho consagrado en decreto 1352 incisc 4 de 2013. Donde se habla de recurso de apelacion y
reposicion. |
En base a esto manifiesto mi inconformidad con el concepto final emitido por esta Junta el cual no
considera algunos aspectos como los gue describiré a continuacion:

1. No estoy de acuerdo con el concepto de evaluacion referente a la lectura de RMN, la cual
hacen referencia a "re-ruptura de ligamento es secundaria a accidente de trabajo” pues
se basa en un dictamen subjetivo y no tiene en cuenta e! testimonio propio dobde como
quedo por escrito: el dia del accidente se escucho un fuerte sonido caracteristico y Gnico de

Junta Regional de Calificacidon de Invalidez del Valle del Cauca.
Calle 5E No. 42 - 44 Barrio Tequendama (Cali, Valle del Cauca). PBX: 5531020.
Cuenta Ahorros: 0173 0010 2021 Banco: Davivienda
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este tipo de lesiones, por otra parte, la resonancia fue posterior; Casi 2 meses después de
accidente lo cual no puede sesgar el dictamen por el lapso de tiempo.

2. Por otra parte, en Ia evaluacidn no se esta considerando la afectacion que esta sufriendo la
rodilla derecha por la omisién de terapias y otros procesos propios de este tipo de lesién. Lo
cual ha ocasionado recarga sobre esta rodilla y pierna. Esto siendo notorio cada dia mas...”.

Consideraciones:
>

< Para resolver el recurso de Reposicion de la entidad ARL SURA vy el del sefior ANDRES
FELIPE RAMOS, se considera:

Se estudia nuevamente el expediente, los documentos que obran en él y los argumentos eshozados
en los recursos.

Revisados jos documentos que reposan en la Junta Regional de Calificacion de Invalidez del Valie
del Cauca y los argumentos manifestados con los Recursos se concluye gue no se encuentran
meritos técnicos ni cientificos suficientes para proceder a cambiar la calificacion emitida por la Junta,
toda vez que con los Recursos de Reposicion los recurrentes NO aportan absolutamente nada nuevo
o diferente a los documentos que obran en la Historia Clinica que pudieran conllevar a modificar la
Perdida 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 Laboral
determinada mediante dictamen del 29/03/2018, pues se han calificado las secuelas que presenta
actualmente el sefior Andrés Felipe Ramos por el Accidente de Trabajo que sufrié el sefior Andrés
Felipe Ramos el dia 28 de mayo de 2018 de conformidad con los parametros establecidos en el
Manual Unico de Calificacion de Invalidez vigente — Decreto 917 de 1999.

Conceptosi/Paraclinicos de importancia:

Resonancia Magnética Nuclear rodilla izquierda el 18/10/2012: El ligamento colateral medial hacia
su parte proximal se observa engrosado, presenta aumento de ia intensidad de sefial en todas las
secuencias y se observa rodeado de liquido, datos en relacion con ruptura parcial (grado |[}. Existe
ruptura completa del ligamento cruzado anterior, con falta de continuidad de las fibras hacia su parte
media, la parte distal del ligamento presenta trayecto Horizontalizado, se observa engrosado,
hipertenso secundario a hemorragia y/o edema. El ligamente cruzado posterior ha aumentado su
curvatura posterior en forma compensatoria, se identifica desplazamiento anterior de la tibia con
respecto al femur. Se identifican datos de condfomalacia rotuliana gradc | (edema). Existe derrame
articular, con datos de sinovitis de predominic retro y suprapatelar. Se observa fractura por
hundimiento de la parte anterior del condilo femoral lateral, acompafiado de edema Oseo. Se
ldentlflcan datos de contusion 6sea con edema trabecular del condilo femoral lateral, de la parte
mterna del condilo femoral medial, de la parte posterior y proximal de la tibia de la parte proximal del
peroné. Existe edema de la grasa subcutanea de la parte lateral de la rodilla.

Concepto de Ortopedia del 10/02/2014: POP 28 de noviembre de reconstruccién de Ligamento
Cruzado Anterior 2012. Descripcion del evento motivo lesion: Hace 5 meses inicio la actividad

Junta Regional de Calificacién de Invalidez del Valle del Cauca.
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normal, correr y trotar. Hace 3 meses siente que se le duerma la rodilla y los tendones del pie siente
el empeine adormecimiento, esto le molesta al estar mucho tiempo de pie, no falseo. Examen fisico:
Hay AMAs completos, afrofia de cuadriceps leve, no cajén, no bostezo, buena alineacién, no
derrame, marcha normal. Alta por ortopedia, no hay correlaciéon entre la lesién del cruzado y los
sintomas de! paciente.

Resonancia Magnética Nuclear rodilla izquierda del 15/06/2018: Condromalacia rotuliana grado 1.
Material de osteosintesis con reemplazo del ligamento cruzado anterior, no identificando el injerto,
con perdida de la continuidad, de este: Hallazgo consistente con re ruptura. Marcado edema 6seo a
nivel de los céndiles femerales a predominio externo y platilic tibial internc en el sector posterior, sin
compromisc del cartilago de revestimiento, esto vinculable a un edema trabecular de aspecto
contusivo. El menisco internc presenta lesion grado Ii a nivel del cuerno posterior. No se identifican
alteraciones en la morfologia ni en la sefial del menisco externo. Ligamento cruzado posterior,
colaterales y tendones cuadricipital y rotuliano dentro de la normalidad. No se observa derrame
sinovial. La sefial y el espesor del cartilago hialino de revestimiento son de caracteristicas habituales.
Grupos musculares conservados. Impresion diagnostica: Re ruptura del ligamento cruzado anterior.
Edema oseo trabecular de aspecto contusivo con compromiso femoral y tibiat. Lesion grado 11 del
menisco interno. Condromalacia rotuliana grado |l.

Cencepto de Ortopedia {ultima aportado) del 12/09/2018: Paciente que, en mayo 28 de 2018, en |a
empresa giro con el pie fijo en piso tuvo crujido en la rodilla, posterior al giro, dolor y limitacion
funcional fue valorado, descartaron fractura y solicitaron Resonancia Magnética Nuctear fa cual trae,
molestia, dolor. en [a redilla al caminar, al flexionarla, no refiere inestabilidad, y sobrecargaron.
Actualmente labora. Antecedentes personales: Reconstruccion ligamento cruzado anterior previa
2012, menisco no se les hizo nada. Examen fisico: Pruebas meniscales dudosas negativas. Pivote
negativo. Lachman positivo. Resonancia Magnética Nuclear: contusion dsea en fémur y tibia cruzado
anterior. Se inicia manejo con rehabilitacion, fortalecimiento de rodilla y desinflamacién. de acuerdo
evolucion se definird manejo quirdrgico.

NOTA: Demés historia clinica aportada al expediente. Los conceptos antes anotados corresponden
a restimenes de los mismos y NO a transcripciones exactas de su contenido.

Examen fisico:

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

Miembro inferior izquierdo;

Cicatriz quirdrgica eutroficas por portales de artroscopia en rodilla, sin signos de sangrado activo ni
con presencia de secrecién purulenta o serosanguinolenta. '
Signos clinicos de atrofia leve del cuadriceps (Circunferencia 48 Vs 50 cm del contralateral medidos
a 10 cm hacia caudal desde el borde superior de la patela).
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No se aprecian ofras deformidades, no edema, no eritema ni cianosis. Roce patelofemoral Iee
bilateral.

Arcos de movimiento activos y pasivos limitados por flexién 130° con extensién completa (medidos |
con gonidmetro).

No se evidencia alodinia, ni hiperalgesia ni hiperpatia. No se palpan escalones 6seos. Pulsos distales
positivos, llenado capilar espontaneo. Se aprecian ufias perfectamente arregladas, no cambios
tréficos en piel ni cambios sudomotores.

Fuerza 5/5 generalizado, sensibilidad superficial y profunda conservadas, reflejos musculos
tendinosos ++/++++ generalizado.

Pruebas especiales:

Bostezo medial y lateral negativo.

Cajén anterior y posterior negativo.

Lachman negativo {con tope), PivotShift negativo, Godfrey negativo.

Dolor a palpacion en interlinea articular positivo, Appley negativo y McMuiray negativo.

Marcha:
Patrén adecuado en fases de apoyo de talon, propulsion y balanceo. Logra marcha en punta de pies
y talones.

Resto de examen fisico NO APLICA.

Concepto:
NOTA: Origen LABORAL del eventc agude 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.

IMPORTANTE: Al analizar exhaustivamente la Resonancia Magnética Nuclear del 15/06/2018 se
describen claramente signos clinicos de trauma agudo, por lo cual esta Junta considera que la Re-
rupfura del cruzado anterior izquierdo ES SECUNDARIA AL ACCIDENTE DE TRABAJO DEL
28/05/2018.

Los recurrentes no aportan elementos de juicio legales o cientificos que permitan desvirtuar los
fundamentos en que se apoya el dictamen cuestionado.

Par lo anterior, NO se MODIFICA el dictamen emitido el dia 29 de marzo de 2019.

Fundamentos:

Fundamentos De Hecho: Historia Clinica, Resonancia Magnética Nuclear rodilla izquierda e!
18/10/2012, Concepto de Ortopedia del 10/02/2014, Resonancia Magnética Nuclear rodilla izquierda
del 15/06/2018 y Concepto de Ortopedia (Ultima aportado) del 12/09/2018.
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Fundamentos de Derecho: Ley 100, 1993, Decreto 2463 de 2001 ahora modificado por la Ley 1562
de 2012 y el Decreto 1072 de 2015 que recopilé 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, Segun audiencia celebrada por fa Sala Uno de la Junta Regional de Calificacion de
Invalidez del Valle del Cauca el dia 18 de junio de 2019.

En consecuencia, se envia a la Junta Nacional para el tramite correspondiente al Recurso de
Apelacién de la entidad ARL SURA vy el del sefior ANDRES FELIPE RAMOS, inmediatamente Ia
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.

Atentamente

Medico Principal (Ponente) - Sala N° 1 Directora Administrativa y Financiera — Sala No. 1

DR. ZOILO ROSENDO DELVASTO RICAURTE . HECTOR VELASQU

Médico Principal - Sala No. 1 Psicélogo Principal
COPIA: /

COLPENSIONES GERENCIA NACIONAL DE RECONOCIMIENTO - CARRERA 9 N° 59-43 - BOGOTA

ZRINCON DRA. MARIA ¢ c;r?ﬁNA TABARES OLIVEROS *

COOMEVA EPS - DR. RODRIGO VIVIEROS CUELLAR - CALLE 7 N° 41-34, PISO 2 PROFAMILIA -
CALI, VALLE

SEGUROS DE VIDA ALFA - PORVENIR - DRA. MARGARITA MARTA POSADA - CARRERA 10 N° 18-
36, EDIFICIO CORDOBA PISO 4 - BOGOTA

Expediente — Consecutivo

Mysiam @.
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Santiago de Cali, 27 de junio de 2019, : OFICIO N°, SD-19-702

Sefores

SEGUROS DE VIDA ALFA - PORVENIR
MEDICINA LABORAL

CARRERA 10 # 18-36 EDIFICIO CORDOBA PISO 4
BOGOTA

REFERENCIA: RESPUESTA A RECURSOS JRC.

Muy respetuosamente se dirige a Usted (es), la Suscrita Directora Administrativa y Financiera de’la
Sala Uno (1) de la Junta Regional de Calificacién de [nvalidez del Valle del Cauca, MARIA
CRISTINA TABARES OLIVEROS, haciendo el envio de la respuesta a los recursos interpuestos
ante esta Junta, correspondiente a los siguientes pacientes:

N ACIERTE!
1 | MARIA CIELO CARDONA BARBOSA
2 | ANDRES FELIPE RAMOS
3 | JHONNY DURAN LOPEZ
4 | MABEL XIMENA AVILA ESCOBAR
5 | LIDA DEL CARMEN GIRALDO
& | EDINSON BOLIVAR GAVIRIA GOMEZ
7 | SANDRA JOHANA HOYOS MURQZ
8 | JAVIER ANDRES MACIAS LLANOS
9 | YIMY GABRIEL REALPE BOLANOS
10 | OLGA LUCIA SILVA DAZA
11 | FABIAN MORALES LOPEZ
12 | ALEXANDER GARCIA PELAEZ
13 | CRISTIAN RENE ORTEGA MUNQOZ
14 | LUZ ADRIANA RENDON VERGARA
15 | JAIME BARRERA OCHOA
16 | DAGCBERTO GUZMAN AGUDELQD
17 | LUIS FERNANDO GIL QUIROGA

Atentamente,

LS

MARIA CRISTINA TABARES OLIVEROS .
Representante Legal - Directora Administrativa y Financiera Sala Uno (1)

COPIA;

EXPEDIENTE CONSECUTIVD
SANDRA ARIAS

Junta Regional de Calificacién de invalidez del Valle del Cauca,
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Santiago de Cali, 27 de junio de 2019, ~ OFICIO N°, SD-19-698

{

Sefiores )

AFP COLPENSIONES

GERENCIA NACIONAL DE RECONOCIMIENTO
CARRERA 9 # 59-43

BOGOTA

REFERENCIA: RESPUESTA A RECURSOS JRC.

Muy respetuosamente se dirige a Usted (es), la Suscrita Directora Administrativa y Financiera de la
Sala Uno (1) de la Junta Regional de Calificacion de Invalidez del Valle de!l Cauca, MARIA
CRISTINA TABARES OLIVEROS, haciendo el envio de I3 respuesta a los recursos interpuestos
ante esta Junta, correspondiente a los siguientes pacientes:

1 | JAVIER SALAZAR VELASQUEZ
2 | JULIO CESAR CARVAJAL CARO
3 | DANIEL CASTILLO TAGARA
4 | CARLOS ANDRES CASTILLO NARVAEZ
5 _ | SANDRA VIVIANA SANCHEZ VALLECILLA
& | JORGE ARIAS
7 | EDISON PARRA LOPEZ
8 | JESUS ALFREDO TREJOS .
9 | GLORIA INES MESA LOPEZ
10 | ALEXANDER MONTANO MUNOZ
11 | BALDOMERO DE JESUS TORO RIOS
12 | ANDRES FELIPE RAMOS
13 | LE!DI CASANOVA
14 ] JAIR SOLIS ESCOBAR -
15 | FREDI HERNAN VELASQUEZ GUERRERO
16 1 DANIEL ALFONSO CARDONA LOPEZ
Atentamente,
N
[

MARIA CRISTINA TABARES OLIVEROS
Representante Legal - Directora Administrativa y Financiera Sala Uno (1)

COPIA;
EXPEDIENTE CONSECUTIVO
SANDRA ARIAS
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Santiago de Cali, 22 de Abril de 2019 . CE201931005626
G Ak s\\’:}\‘\ﬁ W
P ‘i
Doctor(a) | u\
MARIA CRISTINA TABARES OLIVEROS -SALA1 Y JULIETA BARCOS LLANO-SALA2
Secretario(a)
JRCI VALLE
Caile 5E No. 42-44 Barric Tequendama
Ciudad

Referencia: Envio soporte de pago de honorarios JUNTA NACIONAL

Cordial Saludo,

Conla presente carta se adjunta un documenta donde estan especificados los pagos de honararios
de Junta Naconal, solicitados con antericridad por esta honorable Junta.

Los pacientes relacionados son:

'NOMBRE cfoe v 7 CEDULA
LEYDI VIVIANA LEON GRAJALES | 116240445 | ez ¢ S6 @
CARLOS EDUARDO HERNANDEZ AGUDELO 6102087 NG

GRID LORENA ULABARRI 34770430 ~ahE
MAURICIO ABAD HERAZO PALMA ragozes .| Aud. Viawte \&
ANDRES FELIPE RAMOS 94042123 | Pl Flosze 7 i‘

CARLOS ANDRES CASTILLO NARVAEZ 1114827526  _ . thoxze 29N

LEIDI CASANOVA 3472162 - Puch. Yoxee X

Cualquier inquietud al respecto con gusto la resolveremos en el 3876130 Ext. 22686.

Coordialm‘ente,

o

66M13|0|~.1"CA30RAL
Regional Occidente : ”“m

JUNTA REG. CALIFICACION
lNVAL!DEZ VALL DEL

f lﬂ%lﬁll Hllll WIINIH

Rad Entraua Curmspnnuenclu
22/04/2019 09:35:37 am.
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Pagos PSE - Sucursal Virtual Empresas

g P SEGUROS GENERALES SURAMERICANA S A
Su lima vieka fue Martes 16 de At ge 2019 a las DAZS PA UBLIARICEGANDRA LEANA IELOADO rRELES
Fecla ¥ hora aciuall Martes 18 de ALl de 2018 4145644 PR e

Tienda Virual (}Recau.(iader: JUNTA NACEdNAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ

g ;Bienheéiﬁdi E

sitio pepiade e =it cusina Presione"Fin

' El pago.ha,

A para regresar.al sitic fecaudador ¥ nm;;ic_arigé’;}és}é;ﬁe{é He A Transacdan’

. También puedle
Compra online Junta Nacional De Calificacién De invalidez

Nro. de factura: 6501159 o3, Descargar resumen
Descripcien del pago: DIEGO ALEXANDER MORENO LEON HO
Nro. e refarencia; 172.16.50.47
Nro. de referencia 20 800803760

Nie. de referencia 30 SEGUROS DE VIDA

Nro' de comiprobante: - G00D0B1650 _
valor pagada’ .S-"@i&s@,&éﬁ.uu“ N

L CuentaEr | SeTHELOT. Cortiante - sUratep

L Fe:c_ha de Pago :

SEGURO DE VIDA . 89090.3.70 - LEYDI VIVIANA LEON GRAJALES ] 11249445 31703 Juh Valle 604/21 “ 828.1160 $828.116,00
SEGUROS DE VIDA 890903790 CARLOS EDUARDQ HERNANDEZ AGUDELO 65102087 2146545 Junta del Valte 16/04/2019 $828.116,00 $ 828.116,00
SEGUROS DE VIDA 890903730 GRID LORENA ULABARRI 34770430 1666779 Junta del Valle 16/04/2019 $ 828.116,00 $828.116,00
SEGUROS DE VIDA 890303730 MAURICIO ABAD HERAZQO PALMA 14969266 6739893 lunta del Vaile 16/04/2019 $ 828.116,00 $828.116,00
SEGUROS DE VIDA 890903790 ANDRES FELIPE RAMOS 94042123 4285047 Junta dei Valie 16/04/2019 $828.116,00 $ 828.116,00
SEGUROS DE VIDA 850903790 CARLOS ANDRES CASTILLO NARVAEZ 1114827526 5554075 Junta del valle 16/04/2019 $828.116,00 $828.116,00
SEGURQOS DE VIDA 890903790 LEIDI CASANOVA 31472152 . 1383125 Junta del Valle 16/04/2019 5 828.116,00 $828.116,00

S a0geRaT L




B DE CAL GACION Nit. 830.026.324 — 5
DE INVALIDEZ
— JNCI-URD-003

Bogota, 12 de Agosto de 2019 | As‘ST‘é

Senor(a): R
ANDRES FELIPE RAMQO
CLL 9 C BIS No. 28-47
3122055057
CALI-VALLE DEL CAUCA
Rad 94042123

Asunto: Citacién Valoracion Médica:

PRIMERA CITACION

Cerdial Saludo:

Para dar tramite al recurso de apelacion gue se encuentra en curso en la Junta Nacional, comedidamente me
permito citarlo (a) para el dia 22 de Noviembre de 2019 a las 2:30:00 PM en la DIAGONAL 36 BIS N.° 20 74
ESQUINA AVENIDA PARKWAY, en la ciudad de Bogotd, a fin de practicarsele la valoracion médica
correspondiente,

Le informo que de conformidad con lo establecido en el articuio 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 calificacion de primera oportunidad califico origen
laboral (accidente de trabajo o enfermedad profesional)

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

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

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

El dia de la valoracion debe traer fotocopia simple del documento de identidad, correo electronico para la
notificacion, datos precisos del empleador y certificados de fas entidades donde se encuentra afiliado en la
actualidad o estuve afiliado, esto es, Administradera de Riesgos Laborales (ARL), Administradora de Fondo de
Pensiones (AFP) y Entidad Promotora de Salud (EPS), Cempafiia de Seguros. Adicional, usted puede aportar
copia de examenes médicos e historia clinica reciente que correspohdan a su enfermedad.

Si su caso sera calificado por Pérdida de Capacidad Laboral, favor traer los siguientes datos:

Dosis
Nombre del
Enfermedad | \»oqicamento |  Presentacion (tableta, | Frecuencia (cada | Nimero total por
ampollas, inhalador, otra) cuanto) dia

Favor presentarse 15 minutos antes de hora asignada.

En el evento de no poder asistir a su cita de valoracién, por favor informar con suficiente anterioridad
al siguiente correo: servicioalusuario(@juntanacional.com -

Cordialmente,

e e

DIANA NELY GUZMAN LARA
Abogada Principal Sala de Decisién No. 1

Proyectado por: Rebaca Sanchez

Diagonal 36 Bis N° 20 74 Esquina Avenida Park Way
Teléfono: PBX; 7440737 Celular. 317 383 10 57
Pagina Web www.iuntanacional.co




Destinatario:

***************
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L0 8/ JUNTA NACIONAL
: -‘%‘/ DE CALIFICACION
: DE INVALIDEZ

FORMATO DE DATOS A VALORACION

Rev 01 JNCI-UAP-001
Fecha de valoracion 29/11/2019 14:52
N° radicado 00153773
§ Regional VALLE DEL CAUCA
& [Entidad SURA
Médico ponente Dr, Edgar Humberto Velandia Bacca
Terapeuta ocupacional - Psicologo Dra. Dra. Luz Helena Cordero Villamizar
DATOS PAGCIENTE
Tipo documento identificacién Cc.C.
N° documento identificacion 94.042.123
Nombres ANDRES FELIPE
Apellidos RAMOS
Fecha de nacimiento 14/06/1983
9 |Edad 36 ANCS
& INivel educativo PROFESIONAL
2 {Estado civil CASADO
& IHijos _ NO P
Direccién AVENIDA 3DN NO. 45 16 BRVIPASA i [{[1als.
Ciudad CALI-VALLE DEL CAUCA . !
Teléfono 3122055057 / 3004916057
Correo " andresfeliperamos83 @gmail.com
Lateralidad . DERECHA
DATOS EMPLEADOR
Nombre de la empresa KILL PEST CONTROL Y PREVENCION PLAGAS
Direccién CLL 8 C BIS NO. 28 47
S [ciudad CALI-VALLE DEL CAUCA
1]
D
E. Teléfono 8882081
]
Nombre contacto LUIS ALBERTO OSPINA
Cargo contacto : REPRESENTANTE LEGAL
TIEMPO EN EL CARGO
Cargo ASESOR COMERCIAL
Tiempe cargo actual 3 ANOS Y 3 MESES
8
g:: Tiempo en la empresa 3 ANOS Y 10 MESES
(&}
Tiempo total laborado 19 ANOS
Actuaimente activo (a) TRABAJA CON OTRA EMPRESA
Afiliaciones
@ ARL : SURA
B |EPS COOMEVA
2 |aFP COLPENSIONES
W 1Comparia de seguros NO APLICA

Los datos aqui registrados son suministrados por el usuario y en caso de cambio de residencia se
compromete a informarlo por escrito, en constancia firma

Autorizo a la JUNTA NACIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ, en concordancia a fa Ley 1581 del 2012, al Decreto 1377 del 2013 y a la Politica de Tratamiento de
Datos Persanales publicada en las instalaciones de ia entidad y en la pagina web http:/fjuntanacional.co/, para recolectar, usar, almacenar, fransferir o transmitir mis datos
personales tales como datos biométricos incluido fotegrafias y videos para el control y seguridad en las instalaciones, historias clinicas que incluyen datos sensibles
relacionados a mi estado de salud para la gestién de calificacion de mi caso, fines cientificos, histérices y estadisticos,

ue la informacidn centenida en mi expediente es de caracter sensible ya gue esta relacionada con mi

La JUNTA NACIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ meHel
estado de salud y datos biométrices. f .
)
Li | 404211
Firma: e/ } C.C.




: % @/ JUNTA NACIONAL
DE CALIFICACION NIT. 830.026.324 - 5

DE INVALIDEZ JNCI-UAP-002

VERS 2. 15/09/2019

CONSTANCIA DE ASISTENCIA
VALORACION MEDICA SALA N° 1
JUNTA NACIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ

Se presento el (la) serfior (a): ANDRES FELIPE RAMOS identificado con cédula de ciudadania N° 94042123 fue
atendido (a) el dia 22 de noviembre de 2019, por la sala uno de decisién de la Junta Nacional de Calificacion de
Invalidez, en la Diagonal 36 Bis N° 20-74, en la ciudad de Bogota D.C.

La sala unc de la Junta Nacional informa al paciente que para resolver el recurso de apelacién presentado en su caso,
en proximos dias se reafizara la Audiencia privada sefialada en el Art. 2.2.5.1.37.39 del Decreto 1072 de 2015, que
sefald: “Las Juntas de Calificacion de Invalidez adoptarén sus decisiones en audiencia privada, donde asistirdn de
manera presencial todos los integrantes principales de la respectiva Sala, sin participacion de las partes interesadas,
entidades de Seguridad Social o Apoderados, la decision se tomara con el voto favorable de la mayoria de elios, v -
votaran todos los integrantes de la Junta”.

Postericr a la celebracion de la audiencia privada, la Junta Nacional le remitira el dictamen por medio de correo
certificado & la direccion que ha sido aportada por el calificado y las partes interesadas estipuladas por el articulo
2.2.5.1.2. del decreto 1072 de 2015 donde se dispone: “... Para efectos del presente decreto sé entendera como
personas interesadas en el dictamen y de obligatoria notificacién o comunicacién como minimo las siguientes:

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

La Entidad Promofora de Saiud.

La Administradora de Riesgos Laborales.

La Administradora de Fondo de Pensiones o Administradora de Régimen de Prima Media.
£/ empleador

La compaiiia de Seguros que asume el riesgo de invalidez, sobrevivencia y muerte...”

OOhA W=

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

Autorizo gue la notificacion de mi dictamen de calificacion me sea enviado por medio del siguiente correo electrénico:
5 5 °
andws@li@iamosga @ gmail. ¢om

En constancia se expide el digj22 dge ngviembre de 2019

/

DR. EDGAR HUMBERTQVE A‘JDIA BACCA
MEDICO PRINCIPAL SA °1

Almetia d

LUZ HELENA CORDERO VILLAMIZKR)
PSICOLOGA JALA N° 1

Cordialmente,

Recibido por: ANDRES FELIPE RAMOS
CC. 94042123

Con mi firma Autorizo a la JUNTA NACIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ, en concerdancia ala Ley 1581 del 2012, al Decreto ‘
1377 del 2013 y a la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada en |as instalaciones de la entidad y en la pagina web
http:/fjuntanacional.co/, para recolectar, usar, almacenar, transferir o transmitir mis datos personales tales como datos biométricos
incluido fotografias y videos para el centrol y seguridad en las instalaciones, historias clinicas que incluyen datos sensibles
relacionados a mi estado de salud para la gestion de calificacion de mi caso, fines cientificos, histéricos y estadisticos.

la JUNTA NACIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ me aclara que la informacian contenida en mi expediente es de caracter
sensible ya que esta relacionada con mi estado de salud y datos biométricos.

Adicionalmente autorizo al Médico Ponente de la JUNTA NACIONAL DE GALIFICACION DE INVALIDEZ para recolectar, usar,
almacenar, transferir o transmitir mis datos personales tales como datos biométricos incluido fotografias y videos, historias clinicas
que incluyen datos sensibles relacionados a mf estado de salud para, fines acadérnicos, cientificos, historicos y estadisticos.

sl m NO D ) Proyectado por: Jenny M. Ocafio Pefia

Diagonal 36 Bis N°® 20 74 Esquina Avenida Park Way
Teléfono: PBX: 7440737 - 317 383 10 57
Péagina Web www juntanacional.com o Correo electrénico servicioalusuario@juntanacional.com




“

S/

DE INVALIDEZ

FORMATO DE DATOS A VALORACION

Rev01 1 JNCI-UAP-001

Fecha de valoracion 2211112019 14:48
N° radicado 00153773

& [Regional VALLE DEL CAUCA

8 |Entidad SURA
Médico ponente - Dr. Edgar Humberto Velandia Baecca
Terapeuta ocupacional - Psicélogo Dra. Dra. Luz Helena ‘Cordero Villamizar

DATOS PACIENTE s

Tipo documento identificacién c.C.
N° documento identificacion 94.042.123 _
Nombres ANDRES FELIPE i
Apellidos RAMOS }
Fecha de nacimiento 14/06/1983

@ {Edad 36 ANOS

& |Nivel educativo PROFESIONAL

E: Estado civil CASADO

& [Hijos “NO
Direccidn AVENIDA 3DN NO. 45 16 BR VIPASA
Ciudad CALI-VALLE DEL CAUCA
Teléfono 3122055057 / 3004916057
Correo andresfeliperamos83 @gmail.com
Lateralidad DERECHA.

DATOS EMPLEADOR

Nombre de la empresa KILL PEST CONTROL Y PREVENCION PLAGAS
Direccidn CLL @ C BIS NO. 28 47

S [Ciudad CALI-VALLE DEL CAUCA

(1]

[:F]

E. Teiéfono 8882081

i
Nombre contacto LUIS ALBERTOQ OSPINA
Cargo contacto REPRESENTANTE LEGAL

TIEMPO EN EL CARGO

Cargo ASESOR COMERCIAL
Tiempo cargo actual 19 ANOS

EE Tiempo en la empresa 3 ANOS Y 10:MESES

S i
Tiempo total laborado 19 ANOS
Actualmente activo (a) TRABAJA CON OTRA EMPRESA

Afiliaciones

9 ARL SURA

T |EPS COOMEVA

% AFP COLPENSIONES

W |Compafiia de seguros NO APLICA

los datos aqui registrados son sumtmstrados por el usuaric y en caso de cambio de residencia se

compromete a informarlo por escrito, en constancia firma

Autorizo a la JUNTA NACIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ, en concordancia a la Ley 1581 del 2012, al Decreto 1377 del 2013 y a la Politica de Tratamiento de
Datos Personales publicada en Ias instalaciones de la entidad y en fa pégina web hitp:#juntanacional.ca/, para recolectar, usar, almacenar, transferir o transmitir mis datos
personales tales como datos biométricos incluido fotografias y videog/ para el contrel y seguridad en las Instalaciones, historias clinicas que incluyen datos sensibles

relacionados a mi estado de salud para la gestion de calificacion de mi caso, fines cientificos, histéricos y estadisticos.

La JUNTA NACIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ me aclara que la informacion. contenida en mi expediente es de caracter sensible ya que esta relacionada con mi

estado de salud y datos biométricos,

Firma:

C.C.




Bogofé:D.C.,Dia L1 Mes Il Aro 2019

B
LIFICACION INVAL G

N . - 'H%::tm:r%ae el sl‘-\\‘\'\““\i r\‘\ \
f Lel ::;eh?écional de Calificacion de Invalidez. \\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\l\\\\x\\\l\\ 6\\\3 \\\\ l\\\\}\
Diagonal 36 Bis # 20-74 oL " 22;1?:2019 02-.%&64&“ 28
Celular 317-3831057 ‘ peuTO
seivicioalususrio@iuntanacional.com ios:1 - Anexcs:

www. juntanacional.com

Bogota.
Yo (nombre del paciente) A r\c[\{e;‘) Q/U Pé p\@l 0 9 , ldentificado(a) .con
ntmero de identificacion 44 042 (1> , hago entrega de Ultimas pruebas, para que sean anexadas

a mi historia clinica, luego de haber asistido a la valoracion programada el dia de hoy.

" Direccion del paciente AN 3 DN :H 45 -146 ‘de la ciudad de Galy La direccidn

que la Junta Nacional de Calificacién de Invalidez tomara para el envié de su dictamen es la que suministro el paciente a los funcionarios de

valoraciones).

1 eléfono y/o Celular: 31210550543

Cantidad de hojas: 2 { (enumerar con esfero cada una de las hofas por una sola cara de manera consecutiva, NO se rgc;iben
con numeracién desordenada) C
CD _#

Memoria USB _#

Radicar unicamente fotocopias NO originales, NO radiografias, se reciben las lecturas medicas de las

imagenes radiograficas.

mismo dia de lao

ormato tinico para radicar documentos complementarios (Historia Clinica) el
valoracion programada luego de haber sido evaluado por los dos médicos.




Santiago de Cali 20 nov. 19

JUNTA NACIONAL DE CALIFICACION DE INVAL DEZ.
Referencra Datos premsos ‘ i

Cordial Saludo.

Respetuosamente relacmno los documentos sollcltados y damos una breve explicacion
de ios cambios en los cambios de empleador.

'Nombre de Paciente;

Andrés Felipe Ramos

cc 94042123

Tel: 3122055057 B
Correo Electronico: andresfeli peramos%@qmaz! com
Correo Corporativo: aqualimpiatanques@gmail. com

Empresa Actual {Desde Enero 2019)
AQUALIMPIA Limpieza y Desmfeccmn de Tanques SAS
Nit 901248476-6 ,
Direccion: Av 3D N # 45-16 Call-VaIIe o _i;
Tel: 3004916057 i
Representante Legal: Andrea Elizabeth Martinez Burbano
Tel: 316 327 62 20 L
- ARL actual: Sura
- EPS: Coomeva.
Fondo de Pensnones Colp'nnsmnes

Empresa donde se produjo Accadente'

Kill Pest Control y Prevencién de Plagas SAS
Nit 900760072-5 ‘

Direccion: Calle 9 C Bis #. 28-47 Cali-Valle.
Tel 888 20 81

Representante Legal: Luis. Alberto Ospina

-~ ARL momento de Accidente: Sura

EPS momento Accidente: Coomeva. -
Fondo de Pensiones momento Accidente: Colpensuones

 lop®

404
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Santiago de Cali 20 Noviembre 2019.

Junta Nacional de Invalidez
A quien interese
Referencia: Notificacién sobre secuelas por falta de atencidéna proceso

Cordial Saludo

Respetuosamente quiero poner en su conocimiento aspectos dlrectamente relacxonados con Ea ‘

falta de atencidn por parte de la ARL sura para mi caso puntual. Lo cual considero y soportado en
los documentos anexcs, ha contribuido al deterioro de mi salud

Este notificacién la hago acogiéndome al decreto 102 de 2015 Articulo 2.2.5.1.4.

mtegrantes responderan solidariamente por los dictdmenes que produzcan pel‘JUICIOS 2 los
afiliados o a los administradores del sistema de seguridad social integral, cuando este hecho este
plenamente probado, dentro del proceso promov:do ante la justicia Iaboral ordmarla

La intencion de este documento es mostrar, como la falta de atencion a un requerimiento puede
repercutir progresivamente en la salud del afectado. Como relacién directa del problema inicial. -

1. Elaccidente ocurrido el 25 de mayo 2018 fu«a‘,ate‘ndi‘dd y con evaluaciones y examenes en el trascurso
del afio. Para el mes de noviembre de 2012 la ARL en una forma poco profesional, decid;e notificarme
que el proceso no va més y lo dan por terminado entregandole toda la responsabilidad a la ESP

. COOMEVA, Esta situacion produce en mi un estado de malestar e indefensién, pues no se realizan los
procedimientos requeridos para tratar los resultados del accudente (Lo cual pedia | para el caso
puntual terapias y operacion).

Esta situacion considero y posterior a andlisis genero en mi un estado de estrés y angustla la cual
desencadeno en una Coroidopatia serosa central (Se anexan dlctamenes Y examenes de clinica
oftalmoldgica del valle- remitidos por EPS}. ‘ :
Esta condicion como lo expresa el profesional Jairo Medana RM de clinica oftalmologlca del valle, se
produce en pacientes con estrés,

Cabe recordar ‘que esta condicién se presenta en el mes de diciembre 2018 y para aquel entonces
solo se detecté la condicién mds se especuld sobre la causa.

" Es de acotar tamb:en que la condicion desaparece gradualmente pero en mi caso no ha sucedido y

" por lo contraric ha sido permanente al .encontrarme que la EPS COOMEVA presenta problemas
econdmicos y estd a punto de la quiebra; con lo cual me ha tocado asumir gastos de examenes y
otros aspectas relacionados con {a problematica.
Esta condicién de estrés tanto de la negacion de las responsablhdades y sumado ala neghgenma por

" parte de la EPS la cual hasta el momento tienen pendlente con migo otro examen de pomografia el
cual llevo 'mds de 2" meses intentando que lo aprueben, pero ponen todas las: trabés y dilatan

_obllgando al usuario asumir el examen para (:Iespues no reconocerle el dinero. El examen se hace por
cuenta propia para no desperdiciar tiempo y que la problematlca no crezca.

Es por esta razén que considero que fa falta de atencion por parte de ARL SURA 'y el no asumir-su
responsabilidad a acrecentado el problema, conllevdndome a adquirir otras condn:lone:s.‘ (e anexan

v




documentos de soporte, tanto de la condicidén Coroidopatia serosa central, como de la negligencia

por parte de la EPS la cual me ha llevado a perdida dé dinero y tiempo)

2. Como segundo aspecto y retomando el procesa de liquidacidn en la que estd la eps COOMEVA
notifico de igual manera que el tiempo de no atencién a la problematica de fa rodilla izquierda.
Responsabilidad incial de la ARL SURA y Luego de la EPS Cocmeva. Ha conllevado a un desgaste de
la rodilla derecha esto argumentado por dolor y molestias en ambas rodillas pero recargéndose en
la derecha por razén de sobre esfuerzo al no;tener la rodilla izquierda (Rodilla afectada con
ruptura de ligamento) el debido proceso. Esta molestia ha provocado cansancio en posiciones de
“pie” y algunas condiclones de restriccidén cormo mestabn!idad e mseguridad en los apoyos y
algunas actividades propias de mi trabajo. : -
Por esta razon se anexa orden meédica para radiografia la cual no se ha pod‘ido realizar por la
condicién actual de la EPS COOMEVA conh su proveedor para estos casos Clinica Lungawta Cali
donde no hay convenio por falta de pago. Retrasandome nuevamente examenes y otros servicios.

En Resumen, quiero dejar constancia y bajo Iai gravedad del juramento que considero que la
negligencia por parte de La ARL SURA para manejar este caso ha desencadenado en un deterioro
de mi salud e mtegrldad por aspectos Psicolégicos, laborales y fisicos.

Por tal razon expongo estos casos y los anexo al proceso para que sean evaluados por ustedes
desde sus diferentes visiones multidisciplinarias. -

{ ( 2
Andrés Felipe Ramos
94042123 cc

Tel 312 205 50 57
Cali- Colombia

Gracias
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* COLPENSIONES v su estado es ACTIVO COTIZANTE..

g, ’
e
. £i futyro

Colpensiones i \ &l < e todos
. '\'Bllpunul'u(mugﬁ‘, :
-

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COI‘_PENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) ANDRES FELIPE RAMOS identificado (a) con Cédula
de Ciudadania numero 94042123, se encuentra afili}ado {a) desde 01/09/2018 al Régimen de Prima
Media con Prestacién Definida - RPM, administrado por la Administradora Colqmbiana de Pensiones}

t

INFORMACION HISTORICA DE AFILIACION AL SISTEMA GENERAL DE PENSIONES

e

H
i

Novedad C{Jéigﬂ Entidad | MultivinculaciénDecreto
Entidad Definitiva | 13995/2008
Traslado Aprobado de 51 ‘ ‘ | ‘ ' 1: |
un Fondo de Pensiona 23 [COLPENSIONES - |01/09/2018 |No Aplica

i
i
i

COLPENSIONES il

La presente certiﬂcacién se expide en Bogota, el dia 21 de noviembre de 2019.

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

www.colpensiones. gov.eo -




/eoomeva |eps
NIT - 805000427

CERTIFI(‘;ADIOVDE AFILIACION A COOMEVA EPS
(NO VAL!DO PARA MOVILIDAD EN EL SGSSS

USO DE SERVICIOS MEDICOS Ni PARA PAGO DE PRESTAC!ONES ECONOMICAS)

El afiiado ANDRES FELIPE RAMOS identificado con CC-94042123 esta vinculado al
Sistema Generai de Seguridad Social en Salud Régimen Contributivo por intermedio de
COOMEVA EPS S.A en calidad de COTIZANTE CABEZA DE FAMILIA y su estado actual es
ACTIVO ‘

Relteramos nuestra entera disposicion para colaborar frente a cualqu:er mqwetud que pueda
presentarse, en Ia linea gratuita: 01 8000 930 779

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado el dia Noviembre 21 de 2019.

- Cordiaimente,

Director Nacional De Operaciones |

94042123

iGracias por contar con Coomeva, Coomeva cuenta con usted!

EPS-FT-1143 | . | Cre. Oct/2015




- SEGUROS DE VIDA SURAMERICANAS.A

NIT 890.903.790 - 5

CERTIFICADO POR CONCEPTO DE APOFITES ARIESGOS LABORALES

DEL 01 DE FEBRERO DEL 2019 AL 31 DE AGOSTO DEL 2019

DATOS GENERALES
RAZONSOGIAL  : AQUALIMPIA LIMPIEZA Y DESINFECGION ne TANQUES S. A.s
SUCURSAL : PRINCIPAL VALLE DEL CAUCA ‘
NIT :  N901248476 |
DIRECCION ~  : CL9C BIS#28-47 BARRIO CHAMPAGNAT
MUNICIPIO . i SANTIAGO DE CALI
DATOS DE LOS APORTES |
PERIODOS COTIZADOS . 7 VALOR'$ 304,300
" INTERESES PAGADOS - . © | VALOR§ 0
AJUSTES A LA COTIZACION PAGADAS S . | VALOR § 0 -
TOTAL APORTES L ' Nt - 394,300
~ DATOS DE LOS SALDOS PENDIENTES POR CANCELAR
TOTAL DE LAS NOTAS PORPAGAR OACLARAR .~~~ VALOR § - 0
Periodos de las notas : j
TOTAL COTIZACIONES ENMORA - 'VALOR § 0

Periodos en cartera

aurgmOYEReErC PRI
TELHIman

BIELADD

|hformaclon inicialmente reportada.

Medellin, SEPTIEMBRE 02 de 2019

* Las natas son documentos que reflefan las diferencias entre of valor pagado por el empleador y el esperado por ARL SURA. Es posible que posterior a la
" expadicién de este certificado se genaren notas débito correspondientes a perfodos qus no aparscen relacionados, debido a cualqmer modlﬁcaclon oh ta

ANSHZABAL ZAPATA
Dwector de Recaudos
Firma Autorizada
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/\eoomeva] Eps

Sanﬁago de Cali, Mayo 13 de 2019

Sefior(a)

-GwmevaEPSSA o
EPS-FT—Y’68 L Catt oot

Andres Felipe Ramos
CC - 94042123
Celular: 3122055057

Correo: andresfeliperamos83@gmail.com
Direccién: calle 9¢ bis # 28 - 47 '
Cah

Asunto Respuesta solicitud de Reembolso ECASE 1598338
Respetado aﬁllado reciba un cordial saludo

Nos permitimos informarle que el memb’olso solicitado ha sido tramitade por Coomeva EPS. Desp'ués de realizar el
proceso de auditoria y con base en la normathdad vsgente se tomo la s:gucente demsnon respecto a los servicios

Observaciones

Se procede a audRar reermbolss  “por  motivo

consulta primera vez oftalmologia y se concluye: 10s |

casos de reembolsos se encuentren enmarcados de

‘| manera_exclugiva en la noma , ‘expedida por e

MINISTERIO DE SALUD segun I Resolucion 5261
de 1984 en su Articuio 14 y.al respecto sefala que
...Jla solicitud de resmbolso debera hacerse en los
quince (15) dias siguientes al aita del pacients...”

por fanto,. se configura.. extemporanesdad al habsr
transcurridos - 37 dias desde fa atencién del usuario

ol dia 10-12-2019 hasta la presentacién de su

solicitud ‘&l dia 06-03-2019 como consta‘en el sello
de recibido, por lotanto, lamentamos infammarie que
su solicitud de reembolso no es viable alno cumpﬁr
con este requisito exigido por 1a norma,

solicitados:

'_-Descnpc!o_n de Servicio de Salud Asf;\g:?o Vaior Vaior'
! Servicip Administrativo p; - Solicitado Aprobado
. SHNO .

Examen con oftaimélogo : : o
{consulta médica} : - No . 171.000 0, 000
19/01/2018 : o . L
.| Tomografia dptica coherente 9
2610212019 | | No . 200.0@0_ 0, 000

Encuanto. al servicio de - tomografi i3, d6 orbita

coherente se concluye: El usuario “tiene derecho.a
hacer uso de los servicios-a través de su EPS, para
élio 'se- requiere cumplir con el debitio proceso. de

radicacién de 6rdenes médicas y notificaciones de | -

negativa de red de prestadores ante la aseguradora
para ‘que , pueda proceder con la geshbn que
oorresponda :

Al revisar los soporles adjuntos y nuestros aplwatwo o

ciklos se evidencia-que el Usuario nd radico Ringuna
de las solicitudes como s el debidp piogess. B

usuario acude particular por-decision propia-a los : L
servicios mencionados y; luego de elio. acude a laf .-

EPS . para - 'su. reconcciriento.: econdmic.
Por lo-anterior ia e cumple critério:deé reembolso

segun Ja nerma n'enc!onada ¥y por: tanto no puedei ‘

ser au‘tonzado

S& ei reemboiso fue aprobado, se realizara el pago por el medio sohcitado pfewamente S
. En Coomeva EPS velamos por el buen uso de l0s recursos que el Estado ha destmado para Ia segur;dad somal de los

~ colombianos: Para cualqmer mquletud oomumcarse al teléfono (2) 5243080.

c Acnoneris,

kudimﬂa ﬂacmna& de R_eembolsos

Sede Nacnona! A\, Jasoan«chn N” SE-SG Tel: \2‘ 3330000

‘ i.mwn Mmmmi Gratuita: m 8000 430 F79+ Desde Calit SpA080

T

b - & urMaﬁlﬁAgOStm}ps.coomem;wm.w

[Ty




Santiago de Cali 4 marzo de 2019.

COOMEVA EPS.
A quien interese.
Referencia: Reembolso de Dinero.

Cordial Saludo.

Por medio de la presente yo, Andrés Felipe Ramos con cc 94042123 de Candelaria
Valle. Hago solicitud de reembolso de examen médico apoyandome en la resolucién
5261 de 1994 Articulo 14 “Reconocimiento de Reembolso”. ,

Para lo cual expondré mi situacion y el porqué de esta solicitud.

En el mes de diciembre 2018 empecé a presentar dificultades visuales en Ojo
izquierdo, estas fueron creciendo progresivamente hasta el punto de “tener borrosa
la vision por este 0jo”. Considerando esto me desplace hasta el lugar de atencién
para que por medio de cita prioritaria (Medico General) se me haga la atencion
pertinente, ya que esto esta interviniendo en mis actividades diarias, laborales
especificamente. Esta atencion me la brindo el Dr. Juan camilo Mosquera,
remitiéndome a cita prioritaria con optometria. “Personalmente le solicite al Dr. Me
diera prioridad con esto, considerando la importancia de la vista en las actividades
diarias. Se anexa evidencia de cita y remision para cita.

~ Aldia siguiente se llama via telefonica a unidad visual del valle donde me mforman
que “no hay citas para los proximos dias por vacaciones y que vuelva a llamar
después” ante esta negativa y la preocupacion: por el malestar de mi ojo izquierdo,
decido ir por mi cuenta a la CLINICA OFTALMOLOGICA DE CALI S.A. Nit:
890320032-8 Para que se me preste la atencion oportuna que requeria. El
diagnostico de esta visita fue: COROIDOPATIA SEROSA CENTRAL (H319) (Se
anexa factura y diagnostico) y se sugiere por parte del Dr. Realizarse una
tomografia coherente oct unilateral de macula en ojo izquierdo. y evitar tener estrés,

~ esto como posible causa de la condicion, pero para ser descartada con tomograﬂa

Cons:derando los altos valores de estos exa;menes, no pude acceder a estos
considerando su valor y sumado a una situacion de inestabilidad laboral no me
- realice este examen. Pero utilice gafas y evite el sol como recomendb el Dr. Por los
dias siguientes, notando una leve mejora que, ya para la Gltima semana de febrero
2019 se aprecia no prosigue y por lo contrario se empieza a generar un malestar en
el ojo mas fuerte que la primera vez y sumando episodios de somnolencia;

Ante esto decido ir por cita prioritaria a entidad de salud, considerando que esto
afecta mis actividades diarias como se mencioné anteriormente.




- Para esta ocasion le ensefio los antecedentes a la Dra Smdy Bolivar qmen
reconoce e identifica la problematica y decide enwarme por urgencias a CLiNICA
OFTALMOLOGICA DE CALI S.A. para que sé me haga nuevamente examen

oftaimoldgico (Se anexa evidencia). En esta clinica se me evalia nuevamente yde.
igual manera se me ordlena realizar tomografia coherente oct gmlateral de macula

en ojo izquierdo.

El Dr. Me dice “que debo ir al dia snguuente ala clmlca para que se autorice la orden

para llevar a EPS”. Al siguiente dia realizo este procedimiento, pero al llegar a al
prestador de servicio me dicen que “esto lo debo lievar a la EPS porque ellos no son
la EPS y que alla solo trabajan hasta las 4 pm y no atcanzaba a llegar ese dia; pero
que de todas formas ese’era un examen que se debia someter a consejo para su
‘aprobacion” Considerando esto, la gravedad para mi del problema, la falta de
informacién y los antecedentes tanto de este caso como de otro que tengo

pendiente (Uroﬂu;ometnsa) donde lleva 2 meses y apenas se me dio la cita, decido

nuevamente asumir el pago del examen por la falta de garanttas y por la demora
‘que esto genera. Considerando mi temor de que el problema avance como
efectivamente lo esta haciendo. -
“Nota : ‘ - - ‘
. Aun y tengo por autm izar cita para Ifectura de resultados y segmmlento esto
para ser solicitado en EPS directamente. (Y responsablllzo a EPS COOMEVA de
cualquier repercusién a mi salud producto de la negaclon o dilatacién en los
procesos administrativos y propios de la sa!ud) :

Para el caso puntual y apoyéndome en la ley solito se me devuelva el dinero gastado
en estos examenes, considerando también que tengo una antigliedad con la EPS
COOMEVA gue pensé tenia un peso a la hora de atenderme. Cosa que no fue asu
para estas 2 situaciones.

A continuacion, se relacionan los valores y se anexan los respectlvos soportes

Tipo de Examen ' Fecha Entidad prestadora : Nlt _Valor

Examen con oftaimdlogo
DE CALI SA.

19-01-2018 | CLINICA OFTALMOLOGICA | 8603200328 | $171.000 |

Tomograffa Optica coherente

DE CALI S.A.

28-09-2019 ‘CL_.IN!CA OFTALMOLOGICA | 890320032-8 | $200.000

TOTAL | "$371.000

Valor de reembolso: Trescientos setenta y un mil pesos MCTE.
Agradezco la respuesta a esta peticién a la siguiente direccion:
Calle 9 C bis No. 28-47 Cali- Colombia (Barrio Champagnat)

Consignar a cu_enta_a‘horro Banco Av Villas 137818261

Andrés Felipe Ramos
cc 94042123
Tel 3122055057-8882081
Email: andresfeliperamos83@gmail.com

T




Tmpreso por SINERGIA GLOBAL EN SALUD S.A.S Nit: 900363673-9

. Factura - ciklos

‘ura - ciklos

Tmpreso por SINERGIA GLOBAL EN SALUD S.AS Nit: 900363673-9

SINERGIA GLOBAL EN!SALUD S.A.S Nit: 900363673-9

http://#ww.ciklos.com.co/ciklos/php/vista/facturacionSN/ imprimi...

-~ - Tel: 4863433 - SANTIAGO DE CALI

' inorai SOMOS AGENTES DE RETENCION DE IVA \
*" Sinergia A . " FACTURA No: -
- lud SOMOS REGIMEN COMUN ON5208345 :

SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES
© RESOLUCIA"N 18762011478068 de 29/11/2018
Del DN5000001 al DNGSDOOOO

.M

\

Fecha hora trans: 18/12/2018 18:12:06 1 PAGADA
| Cajero: Geraldin Tofifio Cobo

Caja: Caja # 2 i
Centro: sinergia salud atencion basica santa clara Ciudad: santiago de call

Docum‘ento'generadar: cita medica u'odontologica

Nombre del Convenio: Coomeva Entidad Promotora.De
Sailud S.A.

Nombre contrato:

Nit: £05000427

Teléfono: 3180038

Direccién: Cra 100 No 11-60 Local 2015
Ciudad: Santlago De Cali - valle

Nombre(s) vy Apelida(s): Andres Felipe Ramos

Tlpo y nimero identificacién: CC - 94042123

Direccién: call 90 1-115 bloque 4 apto 308

Ciudad: Santlago De Cali - Valle
Teléfono: 3116204 -

Cédigo Cod.

Autorizacién Servicio Cant

Vr.
vr, N
Nombre Servicio Concepto : - Usuario
. Servicio
{Bruto)

CONSULTA DE CONTROL O DE

8942 1 SEGUIMIENTO POR MEDICINA GENERAL _UOt2 Moderadara $ 3,000 $ 3,000
‘ SUBTOTAL $ 3,000
| vr. Impto $ 0

https://www.cik]os.com.co/ciklos/php/vista/facturacionSN/imprim...

SINERGIA GLOBAL EN $SALUD S.A.$ Nit: 900363673-9

e Si Tel: 4863433 - SANTIAGO DE CALI

ne ia SOMOS AGENTES DE RETENCION DE IVA :
‘# i fg SOMOS REGIMEN COMUN ;Fgg;’;ﬁ;‘f ‘
Py SOMO5|GRANDES CONTRIBUYENTES ,

RESOLUCIA“N‘18762011478068 de 29/11/2018
Del DN5000001 al DN6500000

Sefior Usuario este es el detalle de su factura, la factura electrdnica serd enviada al correo registrado

Fecha hora tra}ﬁs: 27/02/2019 18:46:44

Caja: Caja # 1 .
Centro: atencion prioritaria santa clarav- sinergia
Documento generador: cita medica u odontologica

PAGADA
Cajero: Luisa Fernanda Garcia Escobar
Cludad: santlago de cali '

Nombre del Convenio: Coomeva Entidad Promotora De
Salud S.A. ’

Nombre contrato:
Teléfono: 3180038

‘Nit: 805000427

Direccién: Cra 100 No 11-60 Local 2015
Ciudad: Santlago De Cali - Valle’

Nombre(s) y Apelido{s): Andres Felipe Ramos

Direccién: calt 90 1-115 blogue 4 aptd 308
Teléfono: 3116204

'Ilipo y nimero identificacién: CC - 94042123
[Ciudad: Santiago De Cali - Valle

: vr.
behgo Co‘?'. : Cant Nombre Servicio Concepto V' usuario
Autorizacién Servicio Servicio (Bruto)

8935 1

CONSULTA EJE PRIMERA VEZ POR
MEDICINA GENERAL -

Cuota Moderadora \$ 3,200 $% 3,200‘

€ R 20N ' M

eneTATAIL




S B OB PP O A

AQUIEN LE INTERESE:

FELLIPE RAMOS cc: 04042123
A GENERAL PARA OPTOMETR!

Usuario ANDRES

E MEDICIN A PRIOROTARIA Y
OCUMENTO POR ESCRITO

MBRE A SOLICITAR UNA CONSU

“SE ACERCO CON UNA ODEND
NOTIFICA QUE NECESITAUND

CA LLAMO EN EL MES DE DiCl
MAN QUE NO HAY AGENDA.

LTA POR

QUE EL VIA TELEFONI

OPTOMETRIA Y LE INFOR
RA 15 DIAS PACIENTE NO DECIDE

NEL SlSTENMA DECIDE \/OLUNTAR\AMENTF_
N EL USUARIO INDICA.

E POR OFTALMOLO'G!A SEGL'J
LINIDAD VISUAL DEL VALLE
| Nit. 30 378 -1

TOMETRIA HAY DISPONIBLES ESTAN PA

SEGUN SE VERIFICAE
PERO LO ATIEND

NOTA: LAS CITAS DE OF
TOMAR NINGUNA CITA
‘ SOLICITAR CITA PARTICULAR

it, 300.046 |
EQUENDAMA

SEDE T -
(103 No.SBe47 T 30 6168 50355




Bl1z/ 2018

- Pades %@2 Ramos
e q4oAz7C3

L So/ locadds

poc cpfomeiie
| podsfaosa

7
.-"/

UNIDAD VISUAL |

.. Cra43#5B-47
TEL: 3303596—3306}_66 :

(6L




S'ﬁ’E PRINC{AL: CARRERA 47 SUR # 8C-94 PBX: 5520890 AL 95 FAX: 5520896 A.A. 7086 ’ Cltmcd de

© SEDE PRADO: Carrera 23 No. T25E-100 Esquina B/ El Prado Tels. 3355306-3356075-3352353 Fax: 335 1307 ' fr: \
C.C. CHIPICHAPE LOCAL 8 - 227 20 PISO - PASILLO 4. TEL. 6677625 - 6677668 Fax : 6677891 @’ azmbgza

Sefiores : ANDRES FELIPE RAMOS

. SEDE TULUA: Cala 26 # 33a -23 Tel 2256020 - 2259010 -224812%1 " de Cah SA g
E-Mail: clinicacfta@clinicaofta.com ! $98320032-8 s

VA REGIMEN COMUN : NO SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES SEGUN %

SANTIAGO DE CAL( RESOL.N0.12508 DE DICIEMBRE 26 DE 2002, AGENTES =

. B . RETENEDORES DE VA §

z

o

FACTURA DE VENTA DIA MES ARO

Nit: 94042123 i ‘ ‘
Direccién ; ‘ SERVICIOS PRESTADOS A No. COD-1119290 | 28 02 2018
- ™ - 2L
IDENTIFICACION No : NOMBRE HISTORIA / INGRESO FECHA INGRESO FECHA FACTURA FECHA VENCIMIENTO | & §
g
94042123 ANDRES FELIPE RAMOS 532887 /.1 2018/02/28 2019/02/28 2019/02/28 g
DIRECCION TELEFCNO CIUDAD ' AUTORIZACION } §
o
L , CALI y % 4
‘ ‘ g5
| \ s : : . 3
‘ CONCEPTO i DESCRIPCION : : Vaior ;
| . : SERVICIOS INTEGRALES DE SALUD . B g
TOMU TOMOGRAF|A OPTICA COHERENTE ’ 200,000 §§
| ' | o
| g
| 38
. 2
Forma de Pago Recibo Nro. 1629169 . : §
F-PA BANCO PLA POB NUM-DOC CUE-BANC BCO-CONS s
99 . 200,080 999 g
. . [ ~
N SubTotal 200,000 g H
= . . T REe
Valor en Letras: DOSCIENTOS MIL PESOS CON 00/100 MICTE i : B .| Descuentos 0 g
Base de IVA. ] &
OBSERVACIONES: ' Excedentes / Franquicias Q é
- . Copagos 0f &
JERSE PRAGTICAR RETENCION EN LA FUENTE A TITULQ DEL ICA,SO3RE LOS PAGOS REALIZADOS PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD EN Cuota Mod o §
IMIENTO A LA PROHIBICION GRAL VIGENTE ESTABLECIDA EN ART.39 LEY 14 DE 1983 Y JURISPRUDENCIA ¥ DOCTRINA VIGENTE AL RESPECTO E
ESTA FACTURA DE VENTA SE ASIMILA EN SUS EFECTOS A LA LETRA DE CAMBIO{ART.774 CODIGO DE COMERCIC)CONFORME A LA LEY 1231 DE 2008 IVA o H
ESTA FACTURA CAUSARA INTERESES DEL 4% MENSUAL S| SE CANCELA DESPUES DE FECHA DE VENCIMIENTO(ART.884 DEL CODIGO DE COMERCIO) | Total 200,000 3 ,
]
3
FRIMAY SELLO DE LA CLINICA . REVISADO ’ FIRMA Y SELLO ACEPTADO N g )
. Fecha: 2019/02/28 Hara: 16:40:21 Usuario: adcajex3 Programa: cayfac 10.1.75 ORIGINAL Q

| - Clinica de
o IEDICAS FN% ‘
LT ¢ P~T- 153_ R de Calz 5.4 g
Paciente:  ANDRES FELIPE RAMOS -

Historla Nro: 94042123 Cédula . Fecha: 27/02/2019 8:20:50p.m,

Direccion: R Servicio: Consultorio Urgencias

Entidad: COOMEVA PFGP-UBSO ‘ Tipo de usuario;  Particufar -
Paciente con Diagnéstico: Formula Nro: 1520127

- CORQIDOPATIA SEROSA CENTRAL (H319) .
Quien requiere: \

Fav . Nombre

Co .
1 NSULTA DE CONTROL O SEGUIMIENTO DE PROGRAMA POR MEDICINA ESPECIALIZADA




SEDE PRINCIPAL: CARRERA 47 SUR # 8C-94 PBX: 5520890 AL 95 FAX: 5520896 A.A. 7086
SEDE PRADO: Carrera 23 No, T25E-100 Esquina B/ El Prado Tels. 3355306-3356075-3352353 Fax: 335 1307
C.C. CHIFICHAPE LOCAL 8 - 227 20 PISO - PASILLO 4. TEL. 6677625 - 6677665 Fax : 6677591
SEDE TULUA: Calle 26 # 33a -33 Tal 2256020 - 2259010 -2248121 ‘
E-Mail: clinicaofta@clinicaofta.com
IVA REGIMEN COMUN

Clinicade *
Oftalmologia

)
7 wcu

NG SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES SEGUN

SANTIAGO DE CALI RESQOL.No.12506 DE DICIEMBRE 26 DE 2002. AGENTES
ANDRES £ RETENEDCRES DE IVA -
Seitores ; S FELIPE RAMOS
t: 94042123 FA(;TURA DE VENTA Dia MES ARO
Direccién : SERVICIOS PRESTADOS A .No. COD - 1095628 19 12 2018
IDENTIFICACION No : NOMBRE HISTORIA / INGRESO FECHA INGRESO FECHA FACTURA | FEGHA VENGIMIENTO |
94042123 ANDRES FELIPE RAMOS 398660 / 1 '2018/12/19 201811219 2018/12/19
DIRECCION TELEFONO CIUDAD " AUTORIZACION
1 CALI
- 7
§ B
CONCEPTO DESCRIPCION Valor
. SERVICIOS INTEGRALES DE SALUD
sCi CONSULTA PRIMERA VEZ REBGLLEDO ESPINOSA CARLGS EU 171,060
.
Forma de Pago Recibe Nro. 1015187
F-PA BANCO PLA POB  NUM-DOC CUE-BANC BCO-CONS
99 171,000 999 |
SubTYotal 171,000
Vaior gn Letras: CIENTO SETENTAY UN MIL PESOS CON 00/100 MICTE Descuentos 0
; Base de VA, 0
OBSERVACIONES: Excedentes / Franquicias 0
: : Copagos 0
ABSTENERSE PRACTICAR RETENCION EN LA FUENTE A TITULO DEL ICA,SOBRE LOS PAGOS REALIZADOS PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD EN | Cuota Mod 0
CUMPLIMIENTO A LA PROHIBICION GRAL VIGENTE ESTABLECIDA EN ART.39 LEY 14 DE 1983 Y JURISFRUDENCIAY DOCTRINA VIGENTE AL RESPECTO )
ESTA FACTURA DE VENTA SE ASIMILA EN SUS EFECTOS A LA LETRA DE CAMBIO(ART.774 CODIGO DE COMERCIO)CONFORME A LA LEY 1231 DE 2008 VA 0
ESTA FACTURA CAUSARA INTERESES DEL 4% MENSUAL 51 SE CANCELA DESPUES DE FECHA DE VENCIMIENTO(ART.884 DEL CODIGO DE COMERCIO) Total 171,000
/ r
FRIMAY SELLO DE LA CLINICA REVISADO' FIRMA Y SELLO ACEPTADO o
Fecha 2018/12/19 Hora: 16:21:42 Usuario: adcajex3 Programa: cayfac 10,1.75 ORIGINAL

ORDENES MEDICAS

/@/

Clinica de

@?almologza

de C'alz sS4

" paciente:  ANDRES FELIPE RAMOS Fecha: 19/12/2018 6:23:03p.m.
Historia Nro: 94042123 Cédula Servicio: Consulta sin Cita
Direccion: Tipo de usuario:  Particuiar
Entidad: PARTICULAR Formula Nro: 1501091

Paciente con Diagnéstico: -
1 . COROIDOPATIA SEROSA CENTRAL (H319}"
Quien requiere:

Fav , Nombre

1 TOMOGRAFIA OPTICA COl:iERENTE OCT UNILATERAL DE MACULA EN 0JO IZQUIERDO.

a
ik login
B0 s
1} d 120'03‘2711'

RES DIAN

AN 18762040354757 2018/0%21 TUL B0001-35008 262001121 FACTURA ELABORADA POR COMPUTADOR

RES DIAN 18762009197719 2018077116 CHI 100001-126000 2020101716

344 201810667 PRA

1025489-1

RES DIAN 1876200858134 2018/0




6&%@3@6& tali 6 Mai2o 2019

Coomeve, £pS
I quen indewese.

Cordial Salodo. |
-povmalmﬁ,ﬂ«le notinico que NO CuanJro Con Cuemq

bancara  en (g aduatidad. (slo Para efectos do

&Q\[ObQOn JQ i”’\@(@ POV Qﬂembo SO LJQ, CXQWWLS
no aqutorados. - :

i f
L/lr\c(wﬁ Qteupe dz\qmoﬁ @L‘&/Q

e 0404217
Tel 31772055053 888?’@(

LMaiL andiestet pevames 85 @ gmail- COm.
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Para efectos de decidir la pertinencia de reconocimiento a las solicitudes de reembolso se debe
dar cumplimiento a lo solicitado en el Articulo‘14 de la Resolucién 5261 de 1994,

. La solicitud de reembolso deberd hacerse por el COTIZANTE durante los 15 dias al alta del paciente
adjuntando los siguientes documentos:

1, Carta dirigida al comité de reembolsos de Coomeva EPS mencionando ef valor, con refato de los .

hechos que le llevaron al pago particular, dIChO documento debe evidenciar el incumplimiento por
parte del asegurador

2. Cuenta de cobro a nombre del cotizante especificando el ndmero de la cuenta a la que se puede
‘consignar. : :

3. Certificacion de la cuenta emitida'por el banco.

4, formato diligenciado de autonzaaon de transferencia electrénica, proporc:lonado por la of"cma
de Coomeva.

5, En caso de no tener cuenta bancaria, certificacion escrita de no poseer cuenta bancaria.

6. Facturas Originales con requisitos de DIAN y reci@os de caja que hayan sido canceladas. Se
valida recibo de caja y constancia de pago.

7. Copia de resultados y de Historia clinica que evidencie que el servicio objeto del reembolso fue
ya realizado y concepto del médico tratante.

8. Coﬁia de orden médica. del servicio objeto del reembolso.

9. Cépia de radicacién del servicio solicitado ante la EPS.

10. Originél de Autorizaéién de servicios emitida por la EPS no utilizada por el usuario, Si-la hubo.
.11. Direccién de corred electronico e-mail para dar respuesta por este medio.

12. Direccion de correspondencia y nimeros telefonicos de cont_acfo.

13. Copia de documento de identificacién del cotizante y del beneficiario afectado.



Santiago de Cali 4 marzo de 2019.

COOMEVA EPS.
A quien interese.
Referencia: Reembolso de Dmero.

Cordial Saludo.

Por medio de la presente yo, Andrés Felipe Ramos con cc 84042123 de Candelaria
Valle. Hago solicitud de reembolso de examen médico apoyandome en la resolucion
5261 de 1994 Articulo 14 “Reconocimiento de Reembolso”.

Para lo cual expondré mi situacién y el porqué de esta solicitud.

En el mes de diciembre 2018 empecé a presentar dificultades visuales en Ojo
izquierdo, estas fueron creciendo progresivamente hasta el punto de “tener borrosa
la vision por este 0jo”. Considerando esto me desplace hasta el lugar de atencion
para que por medio de cita prioritaria (Medico General) se me haga la atencion
pertinente, ya que esto esta interviniendo en mis actividades diarias, laborales
especificamente. Esta atencion me la brindo el Dr. Juan camilo Mosquera,
remitiéndome a cita prioritaria con optometria. “Personaimente le solicite al Dr. Me
diera prioridad con esto, considerando la importancia de la vista en las actividades
diarias. Se anexa evidencia de cita y remision para cita.

Al dia siguiente se llama via telefonica a unldad visual del valle donde me informan
que “no hay citas para los préximos dias por_ vacaciones y que vuelva a llamar
después” ante esta negativa y la preocupacion por el malestar de mi ojo izquierdo,
decido ir por mi cuenta a la CLINICA OFTALMOLOGICA DE CALI S.A. Nit:
890320032-8 Para que se me preste la atencion oportuna que requeria. El
diagnostico de esta visita fue: COROIDOPATIA SEROSA CENTRAL (H319) (Se
anexa factura y diagnostico) y se. sugnere por parte del Dr. Realizarse una

tomografia coherente oct unilateral de macula en ojo izquierdo. y evitar tener estrés, -

esto como posible causa de la condicién, pero para ser descartada con tomografia.
Considerando los altos valores de estos examenes, no pude acceder a estos
considerando su valor y sumado a una situacion de inestabilidad laboral no me
realice este examen. Pero utilice gafas y evite el sol como recomendé el Dr. Por los

- dias siguientes, notando una leve mejora que, ya para la titima semana de febrero
2019 se aprecia no prosigue y por lo contrario se empieza a generar un malestar en-
- el ojo mas fuerte que la primera vez y sumando episodios de somnolencia.

Ante esto decido ir por cita prioritaria a entidad de Salud, considerando que esto
afecta mis actividades diarias como se menciono¢ anteriormente. - -

[

s



Para esta ocasion  le Pnseno los antecedentes a la Dra. Slndy Bolivar quien
reconoce e identifica la problematica y decide .enviarme por urgencias a CLINICA
OFTALMOLOGICA DE CALI S.A. para que se me haga nuevamente examen
oftalmolégico (Se anexa evidencia). En esta cllmca se me evalla nuevamente y de

igual manera se me ordena realizar tomograﬂa coherente oct unilateral de macula

en ojo izquierdo.
El Dr. Me dice “que debo ir aI dia sngunente ala cllmca para que se autorice la orden

para llevar a EPS". Al siguiente dia realizo este procedimiento, pero al llegar a al
prestador de servicio me dicen que “esto lo debo llevar a la EPS porque ellos no son
la EPS y que alla solo trabajan hasta las 4 pm y no alcanzaba a llegar ese dia; pero
que de todas formas ese era un examen que se debia someter a consejo para su
aprobacién” Considerando esto, la gravedadl para mi del problema, la falta de
informacién y los antecedentes tanto de este caso como de otro gue tengo
pendiente (Uroflujometria) donde lieva 2 meses y apenas se me dio la cita, decido
nuevamente asumir el pago del examen por la falta de garantias y por la demora
que esto genera. Considerando mi temor de que el problema avance como
efectivamente lo esta haciendo. !

Nota

Aun y tengo por autorizar cita para lectura de resultados y seguimiento esto
para ser solicitado en EPS directamente. (Y responsabilizo a EPS COOMEVA de
cualquier repercusion a mi salud producto de la negacién o dtlatamon en los
procesos administrativos y propios de la salud)

_Para el caso puntual y apoyandome en la ley soli'to se me devuelva el dinero gastado
en estos examenes, considerando también que tengo una antigliedad con la EPS
COOMEVA que pensé tema un peso a la hora de atenderme. Cosa que no fue asi
para estas 2 situaciones. .
A continuacién, se relacionan los valores y se anexan los respectwos soportes:

Tipo de Examen _ Fecha Ent_idad prestadora Nit Valor .
Examen con oftaimélogo 19-01-2018 C””'C’E‘,SE}’,‘_,LQ‘;LOG'CA 890320032-8 | $171.000

| Tomografia Optica coherente | 28-02-2019 C*—'N'Cg g’;ﬁ'ﬁsﬂgl-o‘;'“ 890320032-8 | $200.000
TOTAL | $371.000

Valor de reembolso Tresmentos setenta y un m;l pesos MCTE.
Agradezco la respuesta a esta peticion a la S|gwente direccion:
Calle 8 C bis No. 28-47 Cali- Colombia (Barrio Champagnat)

Consignar a cuenta ahorro Banco Av Vlllas 13781 8261

Andrés Felipe Ramos
- €c 94042123
Tel 3122055057-8882081

Email: andresfeliperamos83@gmail.com

‘,@l f)’
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//'C\oomevahzs | o . \

| | _ Cuenta de Cobro oo
i:echa: mf’]ﬂ 4 (Lo(q ‘ |

Yo, AY\A‘{@S Cen PQ Q\C[YYLOS identificado(a) cbn cédula de ciudadania No

@40411'[3 de Gﬂ\k{dd( LI, solicito a COOMEVA EPS S.A, con Nit: 805000427, el pago de |a

- sumade ($ ALt oele ), Valor en letras: -l' 'YG,DCJ(’J\'}OS 6Q,+€Y\—l’q Y On ml( N%E;TE,

por concepto de EXQ S no aqu +O TtZﬂdO% e Uvr9endi O .

eldia 14-01//8 /28"2/18 por motive de: E‘KOIW\QJ\Lﬁ on O;TO liqurerdO. a
?6a AneAa” &X plica (icon. o) _ o

~ [Direccion: c41le 4 C BIS _&‘28 471 A Telgfono 208 208l
'+ [Correo: qrdHeeCel.pevanwoSt@vamatL Com |Celar_3172 705 S0 53

TIpO de Cuenta: Numero Cuenta; (La cuenta debe estara | Entidad Bancaria:

nombre del beneficlario def pago)
['Ahorro I:I Corriente ‘—_—I

g %s No c{)emtc COn cumjrq bancavia Qciua mente.

o)
Firma: @’e/u WQ@

e hodrza.

EPS-FT-1275 Crea. Noviembre / 2016

. L"*‘




lmpr,imrir Autorizacidn ' ' ‘ ans://www.c.iklos.com.co/ciklds/php/viSta’4747/ imprimirF ormatoA. .

) (.'unlm 24937 Ordelumuntw?"lﬁs‘! COrden:l
P st s | " AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD
>~ Simrgia Globaken Sahud . ANEXO TECNICO No. 4
ENTIBAD RESPONSARLE BDE PAGO: UT Codige: ) M'IWISTERIO BI’.‘. SALUDYPROTECCION SOCIAL

. Lo . Numers de Solicitnd
T S o Hllllllllllﬁlll ||ll|!‘l§|mﬁm|l|||§|€lll|ﬂ|ﬂﬂmm llﬂﬂl“llllillﬂﬂﬂﬂ
1912350840 09!'!0/20[9\'”".0‘3!45 19_7594']33 : 09]}0’201‘9!1‘08'30

: INFORMACIOH DEL PRESTADOR (Autorizade)

No. identificacién: NIT - 805016520-9 Contratacién: Pago Prospect Por Result 7
) ion: .- C £ S AN { Teléféno: (0_2)489 60 82 opcidn | . deiga. 7600100007701
TR TR - -7 =7 1 DATON DEL PACIENTE
-4 :
D3 s s !Ilﬂlﬂﬁllllllllﬂ!llllﬂHllﬂﬂllﬂﬂﬂﬁllﬁllﬁliﬂiﬂﬂﬂilﬂﬂllﬁlﬂlﬁlﬂllmIilll&ﬂII!
il §§; No, Fdentificacién: CC-94042123 . Fechade Naciniento; i983f06! 14 Direccion de Residencia Inbnnnl Cra%0Mo | 115 - Régimea Contributivo
5}} Teléfone Celutar: 3122055087 Teléfono: 8832081 Corveo Electrénics; andresfeliperamps83d@gmail.com - Plan Complementarie:
i, Departamento: YALLE Munidpb: SANTIAGO DE CALI - IPS Afilindo: Sinergia Salud Unidad Basiea Tequendama Oficina: Cali
@ b4 . S - . , SERVICIOS AUTORIZADOS o o
&g Ubieacién del Paciente al to deda solicitud de awtorizacion:  CONSULTA EXTERNA Diagnéstico: M135 Finalidad: Enfermedad Geaeral
) :} ﬁi Tipo Cédigo Céiigo : Descripcién 7 . ’ : . Cantidad
(743 CUPS . 873420 ) Radiografia Do Rodilla (ap, Lateral) ‘ - 1 5
[ 5‘1 - PAGOS COMFARTIDOS - o
PE Porcentaje del valor de los servicios de esta autorizacion 2 pagar por |a entidad responsable del pago: 100
- ; - Coneepto Valor eri PE.:)I {a cnncf!nr por ol ' Valow Mix?mo {Tope de esta Tipo de Recobre : Ninguno
g 3= acientc) o ‘ autorizacion) Obsérvaciones:
1 Reécaudo Del Cuota Moderadora . 3,200 3,200
g' Prestader * Copago . . o . 0 ; - Rodilta Derecha Solicimd PGS
! " Cuoota de . : " 0 . ‘ .0 -
' Recuperacion - e . . S
INFORMACION DE LA PERSONA DE LA ENTIDALY RESPONSABLE DEL PAGO QUE AUTORIZA

. Nmnhre de qmcn Anlnriza' V'lr:tor Andres Celis Sanchez ‘ _ Cargo: Auxiliar Sinergia Unidad Basica ImbanacoPER -~ Teléfono: 486735
I . Factirara; UT - . . :

Lars Pagos Moderadores NO-se han cancelado’ N

No Apllca Copaga.

‘ Nombre Legibie’y ﬁt’murn de idenrificacidn del p te & quien

-

No Ge. hq paahclo tﬁulb ZaY Pfocefza Poy -
No Pa6o do Epo. con Proveedoy.




HISTORIA CLINICA OFTALMOLOGICA /723N

 Paciente: - ANDRESFEUPERAMOS . B 14msmo19110150a m.

HC Nro.: - 94042123 'Fecha de Naclmlento 14/06/1983 ~ Edad: - 36 Afios
Sexo: Mascutino Ocupacién: ‘ Independiente -

14/08/2019 11:10:31 a. m. - CONSULTA DE CONTROL O SEGUIMIENTO DE PROGRAMA POR MEDICINA
ESPECIALIZADA - EN RETINA CON RESULTADOS DR JAIRO MEDINA :

TRAER MIERCOLES EN LA MANANA
CONCEPTO

. Se explican nuevamente los hailazgos al paciente, se solicita OCT de Macula de ojo :zqunerdo Optometria y control con
resultados para determinar si hay adn acumulo de |IQUIdO y determmar conducta a segusr

2ne Lna etiologia clara considerandose que “

Firmado Por el Dr. Jairo Medina R.M. N0.9903 Esp. Retina y Vitreo -

Impreso Por JESSICA ALEJANDRA RAMIREZ . 14/08/2018 CUorrsdsoam




- o . //— ' -~ Clica de
ORDENES MEDICAS Oﬁalmo
' : . ; de Cali SA

i T T

" Paciente: - ANDRES FELIPE RAMOS
Historia Nro: 94042123 Cédula
Direccién: ~ CAS0 #1115 B/ LOMALINDA
Entidad: . COOMEVA PFGP-UBTEQUENDAMA

Fecha: 14/08/2019 11:10:31a. m.
Servicio: CONSULTORIO 4
Tipo de usuario;  Beneficiario

Formula Nro: 1671722
Paciente con Diagndstico: . .

- COROiDOPATiA SEROSA CENTRAL (H319)
Quien requiere:
Fav ‘ Nombre

1 CONSULTA DE CONTROL O SEGUIMIENTO DE PROGRAMA POR MEDIC!NA ESPECIALIZADA EN
RETINA CON RESULTADOS. DR JAIRO MEDI_NA

" TRAER MIERCOLES EN LA MARANA -

» SEDE PRINCIPAL Carrera 47 Sur No. 8C- 94 PBX: 562 0890 al 95 Fax: 552 0896 A.A. 7086
« SEDE CHIPICHAPE: C.C. Local 8 - 227, PISOQ Pasillo 4 Teis. 667 7625 - Fax: 667 7881
|+ SEDE EL PRADO: Cra. 23 No. 23-20 Tels. 335 5306 - 335 6075 Fax: 335 1307,
' . \ DE TULUA: Carrera 34 No. 25-10 Tels. 225 6020- 225 9010
Imprese Por JESSICA ALEJANDEARMMIRRRA: Callo 31 No. 44039 CA0RMAEGrandd SIS - 217 Tel, 2855683 | de |
' ' www.clinicaofta.com  Cali - Colombia i




~ HISTORIA CLINICA OFTALMOLOGICA

Paciente:  ANDRES FELIPE RAMOS o

- 14/08/2019 11:01:50 a. m.

HCNro.: 94042123 Fecha de Nacimiento: 14/06/1983 Edad: 36 Afios
Sexo: . Masculino. . | Ocupacién: - Independiente : -
Entidad: COOMEVA PFGP-.UEETEQUENDAMA ' - ‘ R ,
__Consultorio: CONSULTORIO1 *  Doctor: Jairo Medina . ‘
Motivo de Consulta: = | R ' 14/08/2019 11:01:50 8. m.
Control. - _ ‘
- Enfermedad 'Actu'a!:

Paciente remitido para valoracion de retina por diagndstico de Coroidopatia serosa central en ojo izquierdo, refiere ha
aclarado su vision.. - ' . P : e B N o

- EXAMEN FisICO

Condicién General del Paciente; =

Paciente ingresa at consultorio, deam’buiando'por sUs propios medios en aparentes buenas condi_cionesjj_‘géneraies,
consciente y orientad@. . |

Explorai:lén Fisica:

AGUDEZA VISUAL : ’

OJC DERECHO o OJO IZQUIERDO

Lejos SC - 20°/: 20 ' Lejos SC 20 /: 40 .
‘ o : Potencial (Pinhole): 40

BIOMICROSCOPIA

OBSERVACIONES : ‘ _ R ‘

GD: Coérnea bien, Cémara anterior: Celulas / proteinas 0; Iris: No hay rubeosis; Cristalino transparente“
OI: Cérnea bien, Camara anterior: Celulas / proteinas 0; Iris: No hay rubeosis; Cristalino transparente

EXAMEN DE SEGMENTO POSTERIOR
OBSERVACIONES: i

« Bajo dilatacion écn_Tropicamida al 1%, lémpara de hendidura, oftalmoscopic directo Yy iente de -8
Dioptrias: 'se observa: . o !

oD ﬁiséc_ﬂe bordes definidos, mécula normal, retina aplicada, vasos bien
OI: Disco bien; Macula se observan defectos del EP, no hay actmulo de 1liguids,

| _ EXAMEN DE, TONOMETRIA
i‘ METODO: ‘Aplanacion {Haag Streit)
\

0J0 DERECHO ‘ o ‘ o ‘ OJC 1ZQUIERDO
Presidn: '14[mmﬂgj i Presion: 14 [mmHg}
OBSERVACIONES:

Se toma PIO previa aplicacién 'de Clorhidrato. de Proximetacaina al ©¢.5%

COROQIDOPATIA SEROSA CENTRAL({OD
ESTADO: Confirmado nuevo ‘ ‘

- GONDUCTA MEDICA

:—--Ord_:e‘nes Internas: ‘

14108/2019 11:07:54 a. m. - TOMOGRAFIA OPTICA GOHERENTE OCT UNILATERAL - DE MACULA DE 0J0 IZQUIERDO
- 14108/2019 11:08:10 a. m. - CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR OPTOMETRIA o

i
|
. DIAGNOSTICOS: |

Impreso Por JESSICA ALEJANDRA RAMIREZ - 14082019 - 115330a.m . o lde2 4




S ) Clinica d; ‘
ORDENES MEDICAS f ’6“ @?al;;o?o ia

Paclente:  ANDRES FELIPE RAMOS o o Fecha: _14/08/2019 11:08:10a. m.
Historia Nro: 94042123 Céduia S Servicio:  CONSULTORIO 1
Direccién:  CAS0 #1115 B/ LOMALINDA .,L‘po de usuario:  Beneficiari o
Entidad: - COOMEVA PFGP-UBTEQUENDAMA Formula Nro: 1571718

Paciente con Dlagnéstico :

'1 - COROIDOPATIA SEROSA CENTRAL (H319)'
Quien requiere
Fav ‘Nombre :
1 CONSULTA DE. PRIMERA VEZ POR OPTOMETRIA

* SEDE PRINCIPAL:. Carrera 47 Sur No. 8C-94 F’BX 552 0890 al 95 Fax: 552 0896 A.A. 7086
« SEDE CHIPICHAPE: C.C. Local 8 - 227, Piso 2 Pasilio 4 Tels. 667 7625 - Fax: 667 7891
. ) . SEDE EL PRADO: Cra. 23 No. 23-20 Tels, 335 5306 - 335 6075 Fax: 335 1307
e DE TULUA: Carrera 34 No. 25-10 Tels. 225 6620- 225 8010 T
: m "ESS‘CA ALE"AI"EEBM \2 Calle 31 No. 44-239 CHOUMBgrandd SO0B@ 16 - 217 Tel. 265 5683 | de |
: R W, clmicaafta com Cah Colombia ‘ :

| B : Clinica de
- ORDENES MEDICAS \\Cﬁaln:olo mi

S | - I T deCaIzm ~
‘Paclente: - ANDRES FELIPE RAMOS Fecha: 14;03/2019.11:07;543. m. -
'Hismri_a Nro: 94@4_21.23 Cédula : ‘ ‘ '§ewicio: _CGNSULTOR!O1 .
Direccion:  CAS0# 1115 B/ LOMALINDA ‘ : -fspo de usuario:  Beneficiario
Entidad: = COOMEVA PFGP«UBTEQUENDA!W\ ?Fjormula Nro: 1571717
- Paciente con Diagnéstico: | : ‘

"1~ COROIDOPATIA SEROSA CENTRAL (H319)"
' Quien requiere:
Fav . Nombre - , _ ’ S
1 TOMOGRAFIA OPTICA COHERENTE OCT UNILATERAL DE MACULA DE OJO IZQUIERDO -

, ZO'




' FSI-002 ‘ o E
14 Edicidn: Agoste de 2017 | S : Clinica de
Pagidel - FORMATO DE COTIZACION mlo
Ultima Revisién: 02/08/2017 o de Cali s4

COOMEVA EPS

identificacién | - 94042123 Nombres y apeltidos: | ' ANDRES FELIPE RAMOS

7| Cirugla: Diagnésticos: Insumos:

Nombre del procedimiento: | - : TOMOGRAFIA OPTICA COHERENTE 0JO IZQUIERDO

- -1 | DERECHOS DE SALA Y HONORARIOS MEDICOS _ o S $148.000

I DbservacuoneS' Este valor mcluve la tomograﬂa dptica coherente ojo derecho

fy_gLenc:a de la Cotizacién: 30 Dfas R | A R

* Realizar el respectivo Pago Antlmpaldo a nombre dela Clmica;de Of‘tatmologfa de Cali S.A,'en la Cuenta Comenw # i

: 484.211.107 del Banco de Bogota. : ‘

‘ Especificar el NIT de 1a Entidad Prestadora de Servicio (EPS} en I3 conssgnacnén y enviarla escaneada a los s:gwente o
-correos electrénicos: tramitedeordenes@clinicaofta.com. o P

1 L La programacuon del procedimlento se reahzara dentro de. Ios ssguuentes 15 dias hablles despues de ser cqnﬁrmada
o ;"i_Ia consngnaczdn. ' . ‘ SR o S

. | NOMBRE DEL FUNCIONARIO: - | CARGO: :
P NORA RANIRES - | ASESORA DE GESTION.DE ;Tel;*’j-jr T s520850 £xt 207 i
| JESS*CAALEJANDRARAM{REZ T ORDENES e - {Correc 1mmztedeardenes@a:szmum?ta«mm-‘

SEDE PRINCIPAL Carrera a7 Sur No 8C~9'§ PBX 552(.‘1890 51102(){) Fax 5520395 A A 7036

L SEDE CHIPICHAPE [ol C Lotal 8 ~227 P;So 2 Pasitlo 4" Tels: 6677625 = Fax 66?'?591 _

SEBE PRADO: Cra 23'No T25E-100 Esquma B/El Prade Tels: 3355306-3556075 Fax 33513&? ‘ 1
. ~SEDE TULUA Calie 28 Ne SBA 33 TeSs 2241377 2259016 e . fL_




{ 306 t’é i

Coomeva

REFIB/DO SALA SIP I/\/IBANACO

" Qdoritol

@ CC 94042123

Centro

FECHA RADICADO: 06/09/201 9

SERVICIO: . Tomografla épttca be Segmento Posterior
ATENDIO: | Leonardo Cardenas :
Casilla 3

I et lanads ) ]( .'D I_QS
| T L4-0d

imprimir Formato ‘Radi_ca.c_ién_Solic_::'itud‘

/A Cﬂammlﬁps
?; L ; COMPROBANTE DE RADICACION SOLICITUD DE SERVICIOS )

_ ‘;j'h!_rqu_oﬁ;dtqdz : /[Fecha Radlcacién fFecha Esperada| Respuesta i
196228307 —izoms/zms T la/eja019 ’)(_ﬂ B ’_‘;}“1/
|Usuario Reqistra S © . iChsdad y Centro
|KATERIN STEFY MENDOZA coa'rtsz T [SANTIAGO DE CALI- S IMBANACO
|Afitado. - . - Identificacifn .

,|ANDRES FELIPE RAMOS LT G - 94042123
Servicios Scl[citados ‘ :

‘ Tipe Servlclo Servlclo i S : . Cantidad Dias. Especlalidad

: PROCEDXMIENTO TOMOGRAFIA OPTICA DE SEGMENT 0 POSTERIOR 1 E

&

http.//www.ciklos.com co/ciklos/php/vista/d 747 /imprimirF ormato. .

Y



JUNTA NACIONAL .
DE CALIFICACION Nit. 830.026.324 - 5

"DE INVALIDEZ . : JNCI-UN-001

Bogota D.C; 28 de noviembre de 2019

Sefores: , ‘

ANDRES FELIPE RAMOS
AVENIDA 3DN NO. 45 16 BR VIPASA
3122055057 / 3004916057
CALI-VALLE DEL CAUCA

REFERENCIA: COMUNICACION DICTAMEN

" De conformidad con lo dispuesto- en el articulo 2.2.5.1.39. del Decreto 1072 de 2015, me
permito remitir a usted copia del Dictamen Nro. 94042123-27104 expedido por la Junta en
Audiencia realizada el 27 de Noviembre de 2019.

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
Naciona! de Calificacién de Invalidez y que de acuerdo con el articulo 2.2.5.1.42 de éste:
“l as controversias que se susciten en relacion con los dictamenes emitidos en firme por fas
Juntas de calificacion de Invalidez, seran dirimidas por la justicia laboral ordinaria de
conformidad con lo previsto en el Cédigo Procesal del trabajo y de la Seguridad Social ...”

De acuerdo con lo anterior contra el presente dictamen no procede ningun recurso y
como no es un acto administrativo no procede agotamiento de via gobernativa ni
requiere ejecutoria, ni declaracion de caducidad.

Cordialmente,

DIANA NELLY GUZ,
ABOGADA SALA UNO

%&4% -

Proyectade: Martha V.

Diagonal 36 Bis N® 20 74 Esquina Avenida Park Way
Teléfono: 3173831057
Péagina Web www juntanacional.com o Correo electrénico servicioalusuario@juntanacional.com
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DE CALIFICACION
DE INVALIDEZ . JNCI-UN-003

Bogota, 28 de Noviembre de 2019

Sefiores: ]

KILL PEST CONTROL Y PREVENCION PLAGAS
LUIS ALBERTO OSPINA

CLL 9 C BIS NO. 28 47

8882081

CALI-VALLE DEL CAUCA

REF.: COMUNICACION DE DICTAMEN DEL Sefior (a) ANDRES FELIFE RAMOS C.C 94042123
De conformidad con lo estipulado en el articulo 2.2.5.1.39 del Decreto 1072 de 2015, procedo a

comunicarle la decision adoptada en la Audiencia Privada realizada el 27 de Noviembre de 2019 por ios
integrantes de la Sala Uno de Decision de ta Junta Nacional de Caiificacion de Invalidez.

JUNTA NACIONAL Nit. 830.026.324 -5

NRO DICTAMEN: 94042123-27104 " ENTIDAD REMITENTE: SURA
DIAGNOSTICO: $835 ORIGEN: ACCIDENTE DE TRABAJO

PCL: 0.00% FECHA ESTRUCTURACION:

Se informa gue de conformidad con el articulo 2.2.5.1.43. del mismo decreto, el presente dictamen se
encuentra en firme, al haber resueltc el recurso de apelacian en la Junta Nacional de Calificacion de
Invalidez y que de acuerdo con el articuto 2.2.5.1.42 de éste: "Las controversias que se susciten en
relacién con los dictémenes emitidos en firme por las Juntas de calificacion de Invahdez 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 ningdn recurso y como no
es un acto administrativo no procede agotamiento de via gobernat:va ni requiere ejecutoria, ni
declaracion de caducidad.

Cordialmente,

wﬁé-’;{"{'&& - -

DIANA NELLY GUZM RA
ABOGADA SALA UNQ

Proyectado por; Martha V.

Diagonal 36 Bis N° 20 74 Esquina Avenida Park Way
Teiefono: 3173831057
Péagina Web www juntanacional.cem ¢ Correo electrénice senvicioalusuario@juntanacional.com
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et A L L A,

<218/ JUNTA NACIONAL ., Nit. 830.026.324 - 5
“#, DE CALIFICACION - |

DE INVALIDEZ =~ - JNCI-UN-005

. JUNTA NAL CALIFICACION INVALID

o, 3 e Novemire de 2012 i
‘ B " i a0t b3 s om

Doctor(a) _ :36:37 PM
FERNANDO RAMIREZ Y/O ANA SILVIA RAMIREZ o NTONOTIF IGACION DICTAMEN
Unidad de Calificacion e o
SURA ARL
PLAZA GENTRAL CRA 65 No. 11-50 PISO 3
LOCAL 3-63

Bogota-Cundinamarca

REF.: COMUN]CACION DICTAMEN

" De conformidad con lo dispuesto en &l articulo 2 2.5.1.39. deI Décrefo. 1072 d 20‘15 me permito
remitir a usted copia del(los) dictamen(es) relacionado(s) a continuacion, emitldo( ) en la audiencia
de 27 de Noviembre de 2019 por la Sala de Decisién Ne 1, lo anterior en consideracién a que el(los)
paciente(s) manifesto(aron) estar afiliado(os) a su entldad

Se informa que de conformidad con el articulo 2.2.5.1.43. del mismo decreto, el presente dictamen

NOMBRE - CEDULA
GLORIA AMPARO GOMEZ URREGO - 21426119
GLORIA EMILSE VALLEJO VELASQUEZ . 32556960 -
JORGE HUMBERTO MONTOYA MUNOZ 71765638
CRISTIAN RENE ORTEGA MUNOZ 1085660833
DARVIN ONASIS ARANGO RODRIGUEZ 16453059
GLORIA LUCIA TABORDA OSPINA 51746440
ELIZABETH CUELLAR GUAYAMBUCO 52236973
) EDILBERTO _ALFONSO BUITRAGO _ 79105717
| GUSTAVO ANTONIO AVILA NUNEZ = | 15075498 -
RICARDO ZALDUA CARRILLO 4113053
FREDY JESUS TAFUR FLOREZ ' 12138501
MARISOL BENAVIDES SEVILLA 66819700
RUTH MARGARITA SOCHA GRAGIA 51985368
LUZ JEANNETTE OSPINA RODRIGUEZ 39750819
JOSE NORVEY GARCIA HINCAPIE ' 16115000
GLORIA IRENE JIMENEZ MARIN 22008470
CARLOS DURAN HERNANDEZ | 6384813
—— . i 94042123
YURY ALBERTO ACEVEDO RINCON 71655134
FRANCISCO ELADIO MARQUEZ GUEVARA 14540046
LEONOR LOPEZ LOZANO | 31906193

vz
Diagonal 36 Bis N® 20 74 Esquina Avenida Park Way
Teléfono: 3173831057 °
Pagrna Web www juntanacional.co ¢ Correo electronico sewmoalusuarlo@junianacmnal com




N
%5'0 JUNTA NACIONAL Nit. 830.026.324 — 5
- "8, DE CALIFICACION
DE INVALIDEZ INCI-UN-005

MARIA ISABEL SOTO RAMIREZ 1116440363
HECTOR OSWALDO CASTILLO BOHORQUEZ 91273057
CARLOS ALBERTO RUA BARRIOS | 8497756
DANA MILENA RODRIGUEZ ACOSTA 32780049
ALBA PATRICIA ARAQUE ARAQUE 1103364658
EDILSON ANTONIO MESA ARREDONDO 18468026
JAVIER SANCHEZ REYES 13363327
GERMAN DELGADO GONZALEZ 3108689
SHIRLEDY RODRIGUEZ CARABALI 31538110
LUZ YANIRA RIVERA APIO 36383036
OLGA PATRICIA MANCERA DIAZ 66954110
HEYNER YANINE VASQUEZ CASTANO 1038543887 -

se encuentra en firme, al haber resuelto el recurso de apelacion en la'Junta Nacicnal de Calificacion
de tnvalidez y que de acuerdo con el articulo 2.2.5.1.42 de éste: "Las confroversias que se susciten
an relacién con los dictdmenes emitidos en firme por las Junfas de calificacion de Invalidez, serén
dirimidas por la justicia laboral ordinaria de conformidad con lo previsto en el Cédigo Procesal del

frabajo y de la Seguridad Social”.

De acuerdo con lo anterior contra el presente dictamen no procede ninglin recurso y como
o es un acto administrativo no procede agotamiento de via gobernatlva i reqmere .

ejecutoria, ni declaracion de caducidad.

Cordialménte,

3 . g o 7
§ L I s -

- DIANA NELLY GUZMIANLARA
ABOGADA SALA UNO

Proyectado por: Martha V.

V2

Diagonal 36 Bis N® 20 74 Esquina Avenida Park Way
Teléfono: 3173831057
Pagma Web www juntanacional.ce é Correo electrénico sevicioalusuario@juntanacional.com



<@/ JUNTA NACIONAL Nit. 830.026.324 -5
- DE GALIFICACION

D

Doctor(a): e 29/11/2019 04 uo @8 PM
CARLOS AUGUSTO OSPINC FLOREZ - S e O:NOTIFICACION DICTAMEN
Jefe Regional Medicina Laboral i1

COOMEVA

Cra. 19A No 78-80 Los Héroes 3 Plso
Teléfono 3199555 ext. 11522/ 11267 )
Bogota-Cundinamarca g

WA e

\JU' "\"" "-\f (‘ C.

REF.: COMUNICACION DICTAMEN

De conformidad con lo dispuesto en el articulo 2.2.5.1.39. del Decreto 1072 de 2015, me permito
remitir a usted copia del(los) dictamen(es) relacionadco(s} a continuacién, emitido(s) en la audiencia
de 27 de Noviembre de 2019 por la Sala de Decisién No 1 lo anterior en consideracion a gue el{los)
paciente(s) manifesté(aron) estar afiliado(os) a su entidad.

Se informa que de conformidad con el articulo 2:2.5.1.43. del mismo decreto, el presente dictamen

NOMBRE o | CEDULA - | ENTIDAD REMITENTE
YEINER GABRIEL DOMINGUEZ ANGULO 1136059834 | ALFA/PORVENIR
MARTA LUCIA SALCEDO VERGARA 64554354 ALFA/PORVENIR
ALBI MEKLI MURILLO 71250776 COLPATRIA

MARIA CABRERA MEJIA | 60288986 COLPATRIA

KEVIN EDUARDO OROZCO MURNOZ 1143125881 | COLPATRIA

' CARLOS SOTTO DIAZ | 9845457 GOLPENSIONES
JIMMY OTONIEL RAMOS NOSSA 88219249 POSITIVA

WO 94042123 SURA
| MARIA ISABEL SOTO RAMIREZ 1116440363 | SURA

se encuantra en firme, al haber resueito 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 que se& susciten
en relfacién con los dictAmenes emitidos en firme por fas Juntas de calificacion de Invalidez, serdn

— ———————dirimidas por lajusticia laboral ordinaria de conformidad-con ioprevisto enel Cédigo Procesal del——

frabajo y de fa Seguridad Social”,

De acuerdo con lo anterior contra el presente dictamen no procede ningan recurso y como
no es un acto administrativo no procede agotamiento de via gobernativa ni requiere
ejecutoria, ni declaracion de caducidad.

Cordialmente,

4.

DIANA NELLY GUZM,. ARA
ABOGADA SALA UNO

Proyectado por: Martha V.

V2
Diagonat 36 Bis N® 20 74 Esquina Avenida Park Way
Teléfono: 3173831057
Pagina Web www. Juntanacxonal co 6 Comreo electrénico sevicipalusuario@iuntanacional.com _




Bogota, 28 de Noviembre de 2019

Doctor(a):

JEANNETTE MONTERO GONZALEZ
Medicina Laboral

COLPENSIONES

"CARRERA 9 # 59 — 44 PISO 1 EDIFICIO 959

Teléfono 2170100 ext 4617
Bogota-Cundinamarca

REF.: COMUNICACION DICTAMEN

- Nit. 830.026.324 -5
JNCI-UN-005

JUNTA NAL CALIFICACION INVALID

llIIHH!I\\INIIIIlHllllli\ﬂNﬂ i

29!1 1[2019 03 51 46 PM

adlcadn

ASUNTO:NOTIFICACION DICTAMEN
Follos:2 - Anexos: 0

De conformidad con lo dispuesto en el articulo 2.2.5.1.39. del Decreto 1072 de 2015, me permito
remitir a usted copia del(los) dictamen{es) relacionado(s) a continuacion, emitido(s) en la audiencia de
27 de Noviembre de 2019, por la Sala de Decisidn No 1 lo anterior en con5|derac:|on a gue el(los)

paciente(s) manifestd(aron) estar afiliado(os) a su entldad

Se informa que de conformidad con ef articulo 2.2.5.1.43. del mismo decreto el presente dictamen

Diagenal 36 Bis N° 20 74 Esquina Avenida Park Way

Teléfono: 3173831057
Pagina Web www juntanacional.co & Correo electronico sevicicalusuario@Juntanacional.com

ENTIDAD
NOMBRE CEDULA REMITENTE
CARLOS CANTILLO MARTINEZ 8767327 ALFA/PORVENIR
ANA PATRICIA GONZALEZ JIMENEZ 23912450 BOLIVAR
IADER DE JESUS JUVINAO RIQUETT 12625234 BOLIVAR
DIANA MARIA SANCHEZ RIVERA 39176982 BOLIVAR
ALBI MEKLI MURILLO 71250776 COLPATRIA
GABRIEL DARIO HORTUA GUERRERO 2965650 COLPATRIA
MARIA CABRERA MEJIA 60288986 COLPATRIA
BLANCA INES LOPEZ ESPITIA 23926114 COLPATRIA
ADELAIDA QUIJANO SOGAMOSO 68300257 COLPATRIA
KEVIN EDUARDO OROZCO MUROZ __ [1143125881 |coLpatria
MIGUEL ANTONIO FORERO 19466859 LIBERTY
CARLOS ARTURO UMBARILLA CASALLAS 79123961 | LIBERTY
LUIS ANTONIO ESTUPINAN ROMERO 79825572 MAPFRE
RUBEN DARIO MORALES QUINTERO 98478785 POSITIVA
FELIX VENANCIO PEREZ ACERO 5663200 POSITIVA
'SANDRA EUGENIA RODRIGUEZ RODRIGUEZ 52048998 POSITIVA
'ANDRU FERNANDO MENDIOLA PEREZ 72244253 POSITIVA |
CARMELA DOLLY QUIROZ OSEJO 59825852 POSITIVA
'SARA PRADA URIBE 30204164 POSITIVA
JIMMY OTONIEL RAMOS NOSSA 88219249 POSITIVA
DARVIN ONASIS ARANGO RODRIGUEZ 16453059 SURA
ELIZABETH CUELLAR GUAYAMBUCO 52236973 SURA

|EDILBERTO _ALFONSO BUITRAGO 79105717 SURA

V2
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Nit. 830.026.324 -5

JNCI-UN-005

RICARDO ZALDUA CARRILLO 4113053 SURA
MARISOL BENAVIDES SEVILLA ' 66819700 SURA
'|RUTH MARGARITA SOCHA GRACIA : 51985368 SURA
|LUZ JEANNETTE OSPINA RODRIGUEZ ' 39750819 SURA
GLORIA IRENE JIMENEZ MARIN 122008470 {SURA
|CARLOS DURAN HERNANDEZ 6384813 SURA
. ABRESWTHINBRRAVO S, 94042123 SURA
‘| ¥URY ALBERTO ACEVEDO RINCON ' 71655134 SURA
|FRANCISCO ELADIO MARQUEZ GUEVARA 14540046 SURA
LEONOR LOPEZ LOZANO 31906193 SURA
HECTOR OSWALDO CASTILLO BOHORQUEZ 91273057 SURA
JAVIER SANCHEZ REYES 13363327 SURA
.GERMAN DELGADO GONZALEZ | | 3108689 SURA
SHIRLEDY RODRIGUEZ CARABALI ' 31538110 |SURA
OLGA PATRICIA MANCERA DIAZ 66954110 SURA

se encuentra en firme, al haber resuelto el recurso de apelacién en la Junta Nacional de Calificacion
de Invalidez y que de acuerdo con el articulo 2.2.5.1.42 de éste: “Las controversias que se susciten en
relacién con los dictimenes emitidos en firme por las Juntas de calificacién de Invalidez, seran
dirimidas por la justicia laboral ordinaria de conformidad con lo previsto en el Codigo Procesal del
trabajo y de la Seguridad Social”.
De acuerdo con lo anterior contra el presente dictamen no procede ningdn recurso y comeo no es un
. acto administrativo no procede agotamiento de via gobernativa ni requiere ejecutoria, ni declaracion
de caducidad.

Cordialmente,

Mﬁz‘iw /f/ b~

DIANA NELLY GUZMANTARA
‘ABOGADA SALA UNO

Proyectado por: Martha V.

. V2
Diagonal 36 Bis'N°® 20 74 Esquina Avenida Park Way
Teiéforo: 3173831057
F‘.égina Web www juntanacional.co é Correo electronico sevicioalusuario@juntanacional.com
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Correo eletrénico: asramirez@sura.com.co

®} ¢/ JUNTA NACIONAL
VA%, DE CALIFICACION
DE INVALIDEZ

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

'Fecha de dictamen: 27/11/2019 ?g(‘)’%" de calificacién: PCL (Dec 1307 v yy;oqamen: 94042123 - 27104

‘Tipo de calificacién: Otro

éInstancia actual: Segunda Instancia Primera oportunidad: SURA ARL Pﬁ:f[g;l::);ustancm: Junta Regional de Valle

: Solicitante: ARL Nombre solicitante: SURA ARL Tdentificacidon: NIT 800256161

S ) . . , , . Direccidn: IPS PLAZA CENTRAL CRA 65
Teléfone: Ciudad: Bogoti, D.C. - Cundinamarca NRO 11-50 PISO 3 LC 3-63

‘Teléfono: 7440737 Correo electrénico: Ciudad: Bogota, D.C. - Cundinamarca

1 g6

mbre: Junta Nacional de Calificacion de  pqvificacion: 830.026.324-5 Direccién: Diagonal 36 bis # 20 - 74
Invalidez - Sala 1

'Nombres y apellides: ANDRES FELIPE Identificacién: CC - 94042123 -

"RAMOS CANDELARIA VIPASA
Ciudad: Santiago de cali - Valle del cauca  Teléfones: - 3122055057 / 3004916057 Fecha nacimiento: [4/06/1983
:Lugar: Santiago de cali - Valle del cauca Edad: 36 afio(s) 5 mes(es) Genero: Masculino

i Etapas del ciclo vital: Poblacién en edad
.economicamente activa

' Correo electrénico:
.andresfeliperamos83@gmail.com

' AFP: Colpensiones ARL: ARL SURA Compaiiia de seguros:

Direccién: AVENIDA 3DN NO. 45 16 BR

Estado civil: Casado Escolaridad: Pregrado (Universitaria)

Tipo usuarieo $GSS: Contributive (Cotizante) EPS: Coomeva EPS

s

- Antigiiedad: 19 Afios
Descripcion de los cargos desempefiados y duracién:

.Y ADMINISTRATIVAS. 3 ANOS Y 3 MESES: LABORANDO CUANDO OBTUVO LA PATOLOGIA. 3 ANOS Y 10 MESES:
:LABORANDO EN ESTA EMPRESA. 19 ANOS: LABORANDO EN TODA SU VIDA. TRABAJA CON OTRA EMPRESA,

- s delcalifiendt
‘Tipo vinculacién: Dependiente Trabajo/Emplec: ASESOR COMERCIAL  Ocupacidn:
idige CIUO: Actividad economica:
‘Empresa: KILL PEST CONTROL Y . o . cxo
PREVENCION PLAGAS Identificacién: NIT - Direccion: CLL 9 C BIS NO. 28 47
Ciudad: Santiago de cali - Valle del cauca  Teléfono: 8882081 Fecha ingreso:

DE ACUERDO A LA INFORMACION SUMINISTRADA POR EL PACIENTE: ASESOR COMERCIAL: FUNCIONES OPERATIVAS

* Entidad calificadora: Junta Nacional de Calificacidon de Invalidez - Sala 1
: Calificado: ANDRES FELIPE RAMOS '

Dictamen:94042123 - 27104 Pigina 1de 10 :



.La Junta Regional de Calificacion de Tnvalidez de Valle del Cauca, fundamenta su dictamen, especialmente, en los siguientes terminos:
“Valoracién del calificador o equipo inferdisciplinario

‘ Entidad calificadora: Junta Nacional de Calificacion de Invalidez - Sala 1
Calificado: ANDRES FELIPE RAMOS

* FURAT o el que lo sustituya o adicione, debidamente diligenciado por la entidad o persona responsable.

* TFotocopia simple del documento de identidad de la persona objeto de dictamen o en su defecto el mimero correspondiente.

* (Calificacién del origen y pérdida de la capacidad iaboral junto con su fecha de estructuracion si el porcentaje de este Gltimo es mayor
a(.

* 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 informaci6n antes, durante y después del acto médico, parte de la informacion por gjemplo debe ser la versién 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 ia historia clinica, o la misma NO
esté completa, debera reposar en el expediente certificado o constancia de este hecho, caso en el cual, la entidad de seguridad social
debid informar esta anomalia a los entes territoriales de salud, para la investigacion e imposicion de sanciones €] que hubiese lugar.

Resumen del caso:

Calificacién en primera oportunidad:
La Administradora de Riesgos Laborales Sura, le calificd las patologias:

Diagnéstico(s): Esguinces y torceduras que comprometen el ligamento cruzado (anterior) (posterior) de fa rodilla
Origen: accidente de trabajo

Pérdida de capacidad Laboral: 0.0%

Fecha de Estructuracion: 21/11/2018

La calificacién de PCL emitida se desglosa asi: Deficiencia: 0.00%; Rol laboral/ocupacional: 0.00%. Las Deficiencias Calificadas fucron:
deficiencias en el movimiento de la rodilla (0.00%) :

iLa Entidad Promotora de Salud (EPS) Coomeva, no estuve de acuerde y fue enviado a la Junta Regional de Calificacién de
Invalidez :

Calificacién Junta Regional de calificacién de Invalidez:
. La Junta Regional de Calificacién de Invalidez de Valie del Cauca, mediante dictamen N° 94042123-1818 de fecha 29/03/2019 establece:

Diagnéstico(s): Otra ruptura espontinea del (de los) ligamento (s) de la rodilla (Ruptura de ligamento cruzado anterior de rodilla
izquierda + edema Ose0)

Origen: accidente de trabajo

Pérdida de capacidad Laboral: 11.6%

Fecha de Estructuracion: 12/09/2018

La calificacién de PCL emitida se desglosa asi: Deficiencia: 5.00%; Rol laboral/ocupacional: 6.60%. Las Deficiencias Calificadas fueron:
deficiencia por disestesia secundario a neuropatia periférica o lesioén de medula espinal y dolor cronice somitico (10.00%)

"

Fecha: 26/03/2019
Especialidad: medicina del trabajo
Examen fisico:

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

Miembro inferior izquierdo:

{Cicatriz quirtrgica eutréficas por portales de artroscopia en rodilla, sin signos de sangrado activo ni con presencia de secrecion purulenia
.0 serosanguinolenta.

: Signos clinicos de atrofia leve del cuddriceps (Circunferencia 48 Vs 50 cm del contralateral medidos a 10 cm hacia caudal desde el borde
-superior de la patela).

i No se aprecian otras deformidades, no edema, no eritema ni cianosis. Roce patelofemoral leve bilateral.

| Arcos de movimiento activos y pasivos limitados por flexion 130° con extensién completa (medidos con goniometra).

iNo se evidencia alodinia, ni hiperalgesia ni hiperpatia. No se palpan escalones dseos. Pulsos distales positivos, llenado capilar
“espontanteo. Se aprecian uilas perfectamente arregladas, no cambios tréficos en piel ni cambios sudomotores.

Dictamen:94042123 - 27104
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" Fuerza 5/5 generalizado, sensibilidad superficial y profunda conservadas, reflejos miisculo tendinosos ++/++++ generalizado.

Pruebas especiales:

Bostezo medial y lateral negativo.

- Cajon anterior y posterior negativo.

: Lachman negaiivo (con tope), PivotShift negativo, Godfiey negativo.

- Dolor a palpacién en interlinea articular positivo, Appley negativo y McMurray negative.

: Marcha:
Patrén adecuado en fases de apoyo de taldn, propulsién y balanceo. Logra marcha en punta de pies y talones.
i Resto de examen fisico NO APLICA.

| Especialidad: psicdlogo

ENTREVISTA LABORAL: Hombre de 35 afios, lateralidad derecha, residente en Cali, labora para Aqualimpia en oficios varios, sus |
funciones son labores operativas, administrativas y comercial, al momento del accidente laboraba para KILL PEST CONTROL ¥
PREVENCION PLAGAS (Retiré el 31/12/2018). Cargo: Oficios varios de drea comercial. Antigiiedad en la empresa: 4 afios. Antigiiedad
len el cargo: 4 adios el psicélogo laboral de JRCI del dia 26 - 03-2019 reflere: ingresa al consultorio por sus propios medios sin ayudas
externas, el paciente refiere que sufro accidente el 28/05/2018 con ruptura de ligamento cruzado rodilla derecha, nunca le realizaron

tratamientos, refiere dolor el cual lo limita al momento de la marcha, flexion de rodilla, disminucion de masa muscular; en la casa no

realiza oficios domésticos, en las actividades de autocuidado las realiza solo con dificuitad, ingresa con precaucién a la ducha, en la calle |
‘no volvid hacer ejeveicio, condice moto.

. Deficiencias:
‘ Dolor somdtico cronice y disminucion de fuerza secundaria al dolor por Re-vuptura de ligamento cruzado anterior de rodilla izquierda +

. Edema oseo 10%
Andlisis y conclusiones:

Concepto:

' Se procede a calificar PCL segin MUCI vigente. NOTA: Origen LABORAL del evento agudo previamente calificado por la ARL (no por la

Junta), por lo cual se transcribe al presente dictamen segiin lo dispuesto en el articulo 40 del Decreto 1352 de 2013.

IMPORTANTE: Al analizar exhaustivamente la RMN del 15/06/2018 se describen claramenie signos clinicos de trauwma agudo, por lo cual
‘esta Junta considera que la Re-vuptura del cruzado anterior izquierde ES SECUNDARIA AL ACCIDENTE DE TRABAJO DEL 28/05
mNgg.L” :

wautivacién de la controversia: La Administradora de Riesgos Laborales Sura, controyierte el dictamen con base en:

.. HECHOS :
. Se trata de hombre, de 35 afios, quien se desempea como asesor comercial, quien sufre accidente laboral el 28-05-2018 al ir caminando
 siente un ruido en la rodilla izquierda, con antecedente traumdtico a nivel de rodilla izquierda con reconstruccion de LCA el 28-11- 2012,
‘como accidente de trabajo por otra ARL. Se ordend RMN de rodilla izquierda, realizadu el dia 15-06-2018 que describe condromalacia

rotuliana grado II, material de osteosintesis con reemplazo del LCA con pérdida de continuidad del injerio hallazgo consistente con re

{ruptura, edema 6seo a nivel de condilos femorales, predominio externo y platillo tibial interno en el sector posterior, menisco interno
lesion grado II en cuerno posterior, siendo considerados hallazgos que no se presentan en 15 dias de evoluciin y que tampoco se
irelacionan con el mecanismo de trauma descrito en el evento agudo, ni con la sintomatologia descrita a nivel de rodilla por el mismo -
‘paciente. :
i ANALISIS :
"Basados en la valoracién funcional, ayudas diagndsticas y concepto de los especialistas, se procede a calificar de acuerdo al Decreto 1507
‘de 2014 con PCL: 0%. Diagndstico: Esguince de LCA izquierdo resuelto Secuelas: Ninguna por evento agudo del 28-05-2018 FE 21-11-
2018 (Fecha de elaboracién de dictamen)

El dia 29-03-2019 la Junia Regional de calificacion de invalidez del Valle del Cauca emite dictamen No. 94042123-1818 de pérdida de
‘capacidad laboral del 11.60%, para el cual manifestamos nuestro desacuerdo y solicitamos respetuosamente sean revisados los

: porcentajes reconocidos por la Junta, haciendo especial énfasis en: En el dictamen emitido por la Junta regional de calificacion de

“invalidez del Valle del Cauca en la calificacion de las deficiencias se estd calificando la presencia de dolor, sin embargo en la valoracién
‘wnqlizada por el medico ponente de la junta el 26-03-2019, al examen fisico no se describe la presencia de dolor, por lo que no

contramos la razon de calificar un dolor que no se refiere en el examen realizado por parte del médico ponente.

cwn la valoracion vealizada por el psicélogo de la junta, el dia 26-03-2019 se describe que actualmente labora con otra empresa
‘desempefiandose en: labores administrativas, operativas y comercial, evidencidndose que actualmente realiza mds actividades en su
jornada laboral, gue las que realizaba en el momento del accidente, cuando se desemperiaba como asesor comercial, lo que desvirtia el rol |
laboral calificado por la junta. ‘

PETICION

.Con base en lo anterior interponemos el RECURSO DE REPOSICION Y EN SUBSIDIO DE APELACION CONTRA EL DICTAMEN No.
940421231818 emitido por la Junta regional de calificacion de invalidez del Valle del Cauca, pues una vez revisada la historia clinica, |
-ayudas diagndsticas, antecedentes, condicién fisica y laboral actual del paciente, no estamos de acuerdo con el porcentaje de pérdida de -
‘capacidad laboral dado...” ‘

"Motivacién de la controversia: El Sefior Andrés Felipe Ramos, controvierte el dictamen con base en:

Entidad calificadora: Junia Nacional de Calificacion de [nvalidez - Sala 1

. Calificado: ANDRES FELIPE RAMOS Dictamen:94042123 - 27104 Pigina3 de 10




"...En base a esto manifiesto mi inconformidad con el concepto final emitido por esta junta el cual no considera algunos aspectos como ' ™
los que describiré a continuacion: :

1. No estoy de acuerdo cor el concepio de evaluacién referente a la lectura de RMN, la cual hacen referencia a “re-ruptura de
ligamento es secundaria a accidente de trabajo”, pues se basa en un dictamen subjetivo v no tiene en cuenta el testimonio propic
donde como quedo por escrito: el dia del accidente se escuché un fuerte sonido caracteristico y unico de este tipo de lesiones, por *
otra parte, la resonancia fue posterior; Casi 2 meses después de accidente lo cual no puede sesgar el dictamen pov el lapso de
tiempo.

2. Por oitra parte, en la evaluacion no se estd considerando la afectacion gue esta sufriendo la rodilla derecha por la omision de
terapias y otros procesos propios de este tipo de lesion. Lo cual ha ocasionado recarga sobre esta rodilla y pierna. Esto siendo
notorio cada dia mas.

3. Otro aspecto a considerar es: que no concuerdan los dictamenes dados por ortopedista 12-9-19 donde la prueba lechman da
positivo y para la junta es negativa. Omitiendo también un posible compromiso de meniscos referido por ortopedista. Este
documento se redacta a los 10 dias del mes de abril de 2019. Y se hace dentro de los 10 dias habiles legales para interponer alguna |
inconformidad, ademds se hace con plenitud de mis funciones y capacidades cognitivas...” :

. Respuesta al Recurso de Reposicién:

- *...Los recurrentes no aportan elementos de juicio legales o cientificos que permitan desvirmuar los fundamentos en que se apoya el
i dictamen cuestionado.

: Por lo anterior, NO se MODIFICA el dictamen emitide el dia 29 de marzo de 2019. :
: En mérito de lo expuesto se Resuelve: . ;
:NO REPONER, Segun audiencia celebrada por la Sala Uno de la Junta Regional de Calificacion de Invalidez del Valle del Cauca el dia 18 |
‘de junio de 2019..." ;

E_Otros aspectos tenidos en cuenta

3

El paciente en valoracion aporta certificaciones de afiliacién a seguridad social e historia clinica relacionada con patologia visual

Fecha 24/09/2012 o Especialidad: Ortopedia — Dr Alex Estrada
Resumen:

..MC: Estaba jugando futbol en la empresa se me freno el pie y el cuerpo siguid dolor en rodilla izquierda. EA: Paciente sin antecedentes :
:clinicos de importancia. Afirma que durante un partido de la empresa, el dia de hoy, presenta freno sibito de la redilla izquierda, con :
. posterior sensacion de ruido de la misma y dolor intense con dificultad para la movilizacién por lo cual consulta...” Folio 36 !

iFecha: 26/09/2012 Especialidad: Ortopedia — Dr Giusseppe Gomez
‘Resumen;

;“...MC: por la rodilla. EA: paciente quien el 24-09-12 en actividad de la empresa cuando jugaba futbol presenta trauma torsional en rodilla :
‘izquierda, sensacion de traquido, dolor intenso con incapacidad funcional immediata, consulta a fundacién valle de Lili, le toman rx la
:refiere normal, manejan con aines e inmovilizador de rodilla, incapacitan por tres dias. Ef: Marcha con cojera, rodilla izquierda con :
‘inmovilizador. Rodilta izquierda: derrame articular, extension completa, flexion de 90 grados, dooor en interlinea articular medial. Lachm
.positivo. Dx: Hemartrosis — lesion de LCA...” Folio 37

Fecha: 08/10/2012 Especialidad: Consulta medica
‘Resumen;

i“...EA: El 24 de septiembre hace 15 dias accidente laboral en partido de futbol corriendoe el pic se metié en un hueco de la cancha y la :
.rodilla crujeo y falseo. La rodilla se hincho. Valorado por valle del Lili. Lo inmovilizaron, le realizaron extraceion de sangre de la rodilla, lo |
‘incapacitaron y le ordenaron terapias. EF: hay amas limitados por dolor para la flexion y extension. Hay derrame articular, dolor en
interlinea medial, sighos meniscales dudosos. No lachman, no cajén. Dx: desgarro de meniscos, presente...” Folio 20 :

. Entidad calificadera: Junta Nacional de Calificacion de Invalidez - Sala 1
" Calificado: ANDRES FELIPE RAMOS Dictamen:94042123 - 27104

Paginad de 10 ‘



ka Fecha: 10/02/2014 Especialidad: Ortopedia — Dr Alex Estrada
+ :Resumen:

"« .MC: POP 28 de noviembre de reconstruceion de LCA 2012. Descripeion del evento: hace 5 meses inicio la actividad Normal, correr y
trotar. Hace 3 meses siente que se le duerme la rodilta y los tendones del pie siente en el empeine adormecimiento. Esto le molesta al estar |
mucho tiempo de pie. No falseo. EF: hay amas completos, atrofia de cuddriceps leve, no cajon, no bostezo, buena alineacion, no derrame.

' Marcha normal. Dx: lesion de ligamento cruzado anterior...” Folio 21 :

Fecha: 14/07/2018 o Espreéiarlri;irad: Consulta medi.(;é -
:Resumen:

.«...paciente con at quien se encontraba en su jornada laboral, refiere que estaba en su Empres al realizar una rotacion de cuerpo hacia lado °
‘izquierdo refiere que a rodilla se queda pegada al piso, al girar el cuerpo siente un chasquido articular de rodilla izquierda, posterior a esto
i dolor, edema, limitacion a la movilizacion, atencion inicial en sura paso (ilegible) 28/05/2018: rodilla izquierda con edema, amas limitados
| por dolor, no crépitos en el momento, algo de movimiento con cajén posterior compleje por dolor. No deformidad palpable, solicitan rx de |
.rodilla izquierda (no aporta imagen solo lo deserito en he): m rodilla descarta fractura, relaciones articulares conservadas. Cuerpo extrafio |
| que puede coincidir con cirugia de rodilla anterior puede de fijacion, realizan inmovilizacién, manejo farmacolégico (etoricoxib, tramadol. |
' Esomeprazol) 1 por 8 dias, ss rmn de rodilla izquierda, asiste el dia de hoy a control, refiere sentirse en buenas condiciones, leve dolor de .
‘rodilla izquierda cuando realiza esfuerzo (ilegible) limitacion a la movilizacién. Trae rmn de rodilla izquierda 15/06/2018: condromalacia !
rotuliana grade II, material de ots con reemplazo con perdida de continuidad del injerto hallazgo consistente con re-ruptura, edema 6seo a
‘nivel de céndilos femorales, predominio en platillo tibial interno en el sector posterior, menisco interno lesién grado II en cuerno ‘
posterior...” Folio 18 :

Fecha: 12/09/2018. ) Especialidad: Ortopedia — Dr Carlos Sanchez

sumen:

*...MC: trauma en rodilla izquierda. EA: Paciente que en mayo 28 de 2018, en la empresa giro con el pie fijo en piso tuvo crujido en la
todilla, posterior al giro, dolor y limitacién funcional fue valorado, descartaron factura y solicitaron rmn la cual trae. La molestia. Dolor en
“la rodilla al caminar, al flexionarla, no refiere inestabilidad, v sobrecargaron, Actualmente labora. Se desempefia, como asesor comercial.
.EF: Dominancia= derecho(xx) izquierda { ) Prucbas meniscales dudosas negativas. Pivote negativo. Lachman positivo. Dx: Trauma en
‘rodilia izdo. Re ruptura del ligamento cruzado anterior...” Folio 24 :

Fecha: 06/12/2018 " Especialidad: Medicina General - Dra Ana Guzman
' Resumen:

. .paciente de 35 afios de edad. Con at 28/05/2018 mecanismo de trauma haciendo ingreso en las instalaciones de la empresa. Y debido a ¢
‘un inadecuado movimiento al caminar sintié un ruido en la rodilla izquierda pcl 0% atencién inicial en sura paso ancho 28/05/2018 rx de !
.todilla izquierda se descarta fractura relaciones articulares conservadas cuerpo exirafio que puede coincidir con cirugia de rodilla anterior |
‘puede ser un tornillo de fijacién manejo farmacol6gico reporte de rmn de rodilla izquierda 15/06/2018: condromalacia rotuliana grado I¥ |
-material de ots con reemplazo del Ica con perdida de continuidad del injerto hallazgo consistente con re ruptura edema 6seo a nivel de
' condilos femorales. Predominio externo y platillo tibial interno en el sector posterior menisco interno lesién grado 1l en cuerno posterior |
_asiste a control refiere que presenta dolor leve no constante al tacto sobre lado lateral refiere que realiza marcha normal no realiza gjercicio -
‘no realiza flexion izquierda labora en puesto habitual no se encuentra en manejo médico. Dx: Esguinces y torceduras que comprometen el
lisgmento cruzado (anterior) (posterior) de la rodilla...” Folio 45 :

Fecha: 18/10/2012 Nombre de Ia prueba: RM Rodilla izquierda - Dra Stella Oviedo
_Resumen:

_¢,..Ambos meniscos presentan morfologia, volumen e intensidad de sefial normal, las inserciones menisco-capsulares se encuentran .
integras. El Ligarmento Colateral Medial hacia su parte proximal se observa engrosado, presenta aumento de la intensidad de sefial en todas 5
-las secuencias, y se observa todeado de liquido, datos en relacién con ruptura Parcial (Grado II). El ligamento colateral lateral y los
‘tendones patelares del cuddriceps son normales. Existe Ruptura Completa del Ligamento cruzado anterior, con falta de continuidad de las :
 fibras hacia su parte media, la parte distal del ligamento presenta trayecto horizentalizado, se observa engrosado, hiperintenso secundario a :
‘hemorragia y/o edema. El ligamento cruzado posterior ha aumentado su curvatura posterior en forma compensatoria, se identifica :
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i desplazamiento anterior de la tibia con respecto al fémur. En la proyeccion axial existe adecuada congruencia patelo-femoral, se identifican !
-datos de Condromalacia Rotuliana Grado I (edema). Los retindculos se encuentran integros. Existe derrame articular, con datos de sinovitis
‘ de predominio retro y supra-patelar. Se observa Fractura por hundimiento de la parte anterior del céndilo femoral Jateral, acompafiado de
:edema 6seo. Se identifican datos de contusién 6sea con edema trabecular del céndilo femoral lateral, de la parte interna del condilo femoral
:medial, de la parte posterior y proximal de la tibia de la parte proximal del peroné. Existe edema de la grasa subcutinea de la parte lateral de
“la rodilla. Los grupos musculares no presentan alteraciones...” Folio 15

iFecha: 28/05/2018 Nombre de la prueba: FURAT
‘Resumen:

:Fecha de accidente: 28/05/2018 “...El sefior Andrés Felipe Ramos trabzjador de la empresa se encontraba haciendo ingreso en las |
;instalaciones de la empresa, y debido a un inadecuado movimiento al caminar sintié un ruido en la rodilla, izquierda, la cual le empez a
‘doler y se inflamo...”

‘Fecha: 15/06/2018  Nombre dc la prueba: RNM Rodilla izquierda simple - Dr Alejandro Holguin
Resumen:

~“...Condromalacia rotuliana grado IL . , Material de osteosintesis con reemplazo del ligamento cruzado anterior, no Identificando el injerto,
.con pérdida de la continuidad, de este; Hallazgo consistente con reruptura Marcado edema dseo a nivel de los céndilos femorales a
predominio externo vy platillo tibial interno en el sector posterior, sin compromise det cartilago de revestimiento, esto vinculable a un edema |
trabecular de aspecto constusivo El menisco interno presenta lesién grado IT a nivel del cuerno posterior No se identifican alteraciones en la ¢
morfologia ni en la sefial del menisco externo Ligamento cruzado posterior, colaterales y tendones cuadricipital y rotuliano dentro de la

‘normalidad. No se observa derrame sinovial. La sefial y el espesor del cartilago hialino de revestimiento son de caracteristicas habituales.

. Grupos musculares conservados. IMPRESION DIAGNOSTICA: Reruptura del ligamento cruzado anterior Edema 6seo trabecular de
aspecto contusivo con compromise femoral y tibial Lesion grade II del menisco interne Condromalacia rotuliana grado I1...” Folio 16 :

{Proceso de rehabilitacion: En curso

Especialidad: Valoracién médica:

; Fecha: 22/11/2019

:36 afios, labord en Killpest (control de plagas) como asesor comercial, desde 2015 a 2018, ahora labora en Aqualimpia SAS desde 0272039
-como oficios varios. Refiere que el 28/05/2018 al girar para caminar el pie izquierdo no gira y gira el resto del cuerpo presentandoe dolor en
.rodilla izquierda, en Urgencias le ordenaron Rx que descarta fracturas, continuo con dolor, le ordenaron RINM que mostré lesion del LCA,
‘ha sido manejado conservadoramente con analgesia, no ha recibido otros tratamientos. Tiene antecedente de lesion del LCA en 2012 que |

 requirié reparacién quiriirgica con injerto autdlogo en otro AT, cubierto por ARL Liberty. Actualmente refiere que persiste dolor y siente |
‘ parestesias y calambres, refiere que tiene edema una coroidopatia serosa central ojo tzquierdo. ‘

‘Al EF: BEG, ingresa por sus propios medios, talla: 1.69 mt, peso: 63.5 kg, alerta, con orientacion global, sin dificultad respiratoria, arcos de
‘caderas vy rodilla derecha conservados, rodilla izquierda leve dolor a la palpacién de interlinea articular externa, sin inestabilidades, Fx:
- 140°, ext: ok, no atrofia de cuddriceps ni pastrocnemio, fuerza MMII 5/5, no signos distréficos, tolera peso del cuerpo con cada extremid
‘hace puntas y talones, marcha con buen patrén,

F eché: 22/ 1 1/20 1.9 - Esp.écia.lidad.:. Vaiéraciéh por Psicologia:

EDATOS PERSONALES: Hombre de 36 afios, escolaridad universitario, publicista con mater en marketing digital, estado civil casado, sin
‘hijos, procedente de Cali. Vive con la esposa y la mamé. Devenga su salario normalmente.

HISTORIA OCUPACIONAL:

. Trabajo en empresa de control de plagas de 2005 a 2018 manejando la parte comercial.
- Actualmente trabaja en empresa familiar.
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'SINTOMAS Y ESTADO ACTUAL:

| Ingresa con marcha normal ¢ independiente. Comenta que el 28 de mayo de 2018 iba ingresando a 1a empresa, en la puerta hizo un giro v el
gpie izquierdo se le frend e hizo un giro con la rodilla izquierda. Dice que antes habia tenido una ruptura de ligamentos en la misma rodilla
en un evento deportivo que fue atendido como accidente de trabajo. Le hicieron artroscopia y terapias, presenté mejorfa. En esta
.oportunidad tuvo también ruptura de LCA y no ha recibide ninglin tratamiento.

3 Actualmente como secuelas refiere dolor en la rodilla, restriccién del movimiento de flexidn, dice que tolera caminar trayectos normales, no -
:sube ni baja varias escaleras, no puede comer. Sigue manejando moto.
i Es independiente para realizar sus actividades de la vida diaria y basicas cotidianas. No se evidencian sintomas patoldgicos del estado de !
“animo derivadas del evento que se estd calificando. ;

5 Fundamentos de derecho:

Para el caso que nos ocupa debe tenerse en cuenta que de acuerdo al capitulo preliminar numeral 3 principios de ponderacién.

3, Principios de ponderacidn. Para efectos de calificacion, el Manual Unico para la Calificacién de la Pérdida de Capacidad Laboral y

: Ocupacional, se distribuye porcentualmente de 1a siguiente manera: El rango de calificacidn oscila entre un minimo de cero por ciento (0%)
‘y un méximo de cien por ciento {100%), correspondiendo, cincuenta por ciento (50%) al Titulo Primero (Valoracién de las deficiencias) y :
‘cincuenta por ciento {50%) al Titulo Segundo (Valoracién del rol laboral, rol ocupacional y otras dreas ocupacionales) del Anexo Téenico. |

‘Tabla 1, Ponderacién usada en el Anexo Técnico del Manual

i

Ponderacion
“itulo Primero. Valoracidn de las deficiencias 50%
|Titulo Segundo. Valoracién del rol laboral, rol ocupacional y otras édreas 50%
ijocupacicnales. °

: Céleulo del Valor Final de la Deficiencia: El valor final de Ia deficiencia serd el valor obtenido por la secuela calificable de cada una de las
;patologias de la-persona; si tiene varias secuelas calificables de diferentes capitulos, estas se combinan mediante la formula de valores
- combinados. Una vez combinadas todas, la deficiencia del resultado final se debe ponderar al cincuenta por ciento (50%), es decir se debe !
:multiplicar por cero comas cinco (0,5). De manera tal que si el valor final fue de ochenta por ciento (80%) se multiplica por cero comas
;cinco (0,5) obteniendo como resultado o Valor Final de la Deficiencia, cuarenta por ciento (40%). :

“El valor de Ia pérdida de capacidad ocupacional para nifios, nifas (mayores de 3 afios) y adolescentes serd: valor final de la deficiencia +
valor final del Titulo Segundo ;

| . .
i 1 . Valor Final de la Valor Final del
|

| gerdlda .de Capacidad Titulo Titulo Segundo
~w— . i|.Ocupacional = . L B U S R . .
| (mayores de 3 afios.) Primero (ponderado bebés, nifios, fnifias
. ) al 50%) {mayores de 3 afios)

'OTROS FUNDAMENTOS DE DERECHO
' Dtros fundamentos de derecho que se tuvieron en cuenta para el presente dictamen se encuentran en las siguientes normas:

Ley 100 de 1993, crea las Juntas de Calificacion.

Decreto Ley 19/2012 Art, 142

Decreto 1295 de 1994 y Ley 776 de 2002, reglamentan el Sistema General de Riesgos Profesionales (SGRF) :
Decreto 1507 de 2014, determina el Manual Unico de Calificacién de Invalidez.

Decreto 1352 DE 2013, reglamenta el funcionamienta y competencia de las Juntas de Calificacion.

Ley 1562 de 2012

-t Andlisis y conclusiones:
]

H
L
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La Sala Uno (1) de la Junta Nacicnal de Calificacion de Invalidez, con base en los fundamentos de hecho y derecho expuestos | -

" ‘anteriormente y, teniendo en cuenta que, una vez revisada la documentacién aportada y la valoracion practicada, establece que:

. Se trata de un hombre de 36 afios, labord como asesor comercial en la empresa Killpest (control de plagas), desde 2015 a 2018, ahora labora
sen Aqualimpia SAS desde 02/2019 como operario de oficios varios. Quien segin reporte de Furat el dia 28/05/2018 “...se encontraba

haciendo ingreso en las instalaciones de la empresa, y debido a un inadecuado movimiento al caminar sintié un ruide en la rodilla,

izquierda, la cual le empezé a doler y se inflamo...”. Visto en Urgencias le ordenaron Rx que descarta fracturas, manejado con analgesia y

“reposo, continuo con dolor, por lo que le ordenaron RNM de rodilla izquierda (15/06/2018) que reporté condromalacia rotuliana grado II,

-material de osteosintesis con reemplazo del ligamento cruzado anterior, con reruptura del injerto, marcado edema dseo a nivel de los :
. condilos femorales y platillo tibial interno vinculable a un edema trabecular de aspecto contusivo, lesion grado IT del menisco interno. Fue |
:manejado conservadoramente con analgesia y terapia. En control por Ortopedia (12/09/2018) refiere dolor en la rodilla al caminar, al |
flexionarla, no refiere inestabilidad, actualmente labora, encuentra pruebas meniscales dudosas negativas, pivote negativo, Lachman |

positivo, hace diagndstico de trauma en rodilla izquierda y re ruptura del ligamento cruzado anterior. Tiene antecedente de otro accidente en

:2012, en RNM Rodilla izquierda (18/10/2012) ruptura parcial del ligamento colateral medial, ruptura completa del ligamento cruzado
‘anterior, condromalacia rotuliana grado I (edema), fractura por hundimiento del céndilo femoral lateral, por lo que le practicaron .
. reconstruccién del ligamento cruzado anterior (28/11/2012), en control por Ortopedia (10/02/2014) hace tres meses siente que se¢ le duerme :
‘1a rodilla v los tendones del pie siente en el empeine adormecimiento, esto le molesta al estar mucho tiempo de pie, encuentra amas |
completos, atrofia de cuadriceps leve, no cajén, no bostezo, buena alineacion, no derrame, marcha normal. Visto en consulta por la Junta
-Nacional refiere que ha sido manejado conservadoramente con analgesia, no ha recibido otros tratamientos. Tiene antecedente de lesion del :
ligamento cruzado anterior en 2012 que requirié reparacion quiriirgica con injerto autélogo en otro accidente de trabajo, cubierto por ARL :
‘Liberty. Actualmente refiere que persiste dolor y siente parestesias y calambres, reflere que tiene ademds una coroidopatia serosa central ojo
izquierdo. Al examen, ingresa por sus propios medios, IMC 22.2 (normal), arcos de caderas y redilla derecha conservados, rodilla izquierda |
‘leve dolor a la palpacién de interlinea articular externa, sin inestabilidades, Fx: 140°, ext: ok, no atrofia de cuadriceps ni gastrocnemio,

fuerza MMII 5/3, no signos distroficos, tolera peso del cuerpo con cada extremidad, hace puntas y talones, marcha con buen patron.

' Para resolver el recurso, esta sala de la Junta Nacional considera como Deficiencias:
‘La ARL manifiesta su inconformidad con la asignacién de deficiencias pues considera que los hallazgos evidenciado en la RNM no

'del ligamento cruzado anterior en otro accidente de trabajo en el afio 2012 con cobertura de otra ARL, que requirié en su momes
reparacidn quirirgica con injerto, con posterior rehabilitacion y reintegro a su trabajo en 2013, El dia 28/05/2018 sufre un nuevo evento ...

el que se describe que cuando caminaba presenta un ruido en la rodilla izquierda asociado a dolor e inflamacidn, es valorado en Urgencias :

' refiere trauma rotacional de rodiila izquierda, donde encuentran dolor, edema y limitacién funcional de la rodilla, el estudio de resonancia
-magnética tomado dos semanas después del suceso evidencia condromalacia patelar, material de osteosintesis de cirugia previa, edema 6seo
en condilos femorales y edema trabecular de aspecto coniusivo, ademds, se describe la no visualizacién del injerto que fue interpretada
"como 1Una re ruptura, La ARL acepta el evento laboral como esguince del ligamento cruzado anterior, pero considera que no hay secuelas
funcionales. Al respecto, se tiene paciente con esguince de rodilla, 1zqu1erda con leve dolor articular, con minima limitacién articular (-10

+©), que no limita la marcha, tampoco se evidenician atrofias musculares, ni consultas recurrentes por dolor, en consecuencia, no cumple
-critetios de dolor crdnico somdtico, puede laborar en su oficio habitual, sin restricciones ni limitacidn alguna, sin limitacidn en el tiempo de
gjecucidén. A nivel econdmico no ha tenido desmejora. Realiza actividades de la vida diaria ¢ instrume'ntales, con leve dificultad a nivel de
la movilidad, sin alteracién para otras dreas ocupacionales, en consecuencia, en el momento no hay secuelas calificables.

Por lo anterior, esta junta decide MODIFICAR el dictamen emitido por Ia Junta Regional de Calificacién de Invalidez de Valle del Cauca.

* Diagndstico(s): Esguinces y_torcedﬁras que comprometen el ligamento cruzado anteriar de la rodilla izquierda . .. ' [
Origen: accidente de trabajo '
- Pérdida de capacidad Laboral: 0.0%

i guardan relacion con el mecanismo de trauma ni con el tiempo de evolucion. Al respecto, se trata de trabajador con antecedente de lesidn :

E-10 | Diagndstico - - nostico & rigen -

S835  Esguinces y torceduras gue comprometen el Izqmerda | Accidente de trabajo
‘ligamento cruzado (anterior) (posterior) de la ‘ :

‘rodilla
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! Restricciones del rol laboral . ‘ 0
Restricciones autosuficiencia econdmica 3 0
|Restricciones en funcién de la edad cronoldgica '
Sumatoria rol laboral, antosuficiencia econdmica y edad (30%)
reas ocupacion
- i A :0,0 No hay dificultad, ne dependencia. EDiﬁculta'&_-l;‘;{g, no depengéncia;
D 3 3Piﬁcgltad severa, dependencia severn :Diﬁt,fulmd completa, depcr}dﬂliia com lata
|
‘ .
|
|
Sumatoria total de otras dreas ocupacionales (20%)
Valor final titulo 11 T
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1 Origen: Accidente

_ gEnfermedad de alto costo/catastréfica: No Enfermedad degenerativa: No

Valor final de In deficiencia (Ponderado) -

‘Valor finél_r_oi laboral, t;gapacional y otras areas ocupaczgnales—mflm[o n

‘Pérdida dc la capacidad laboral y ocupacional (Titulo I + Titule 1)

Riesgo: de trabajo

Fecha de estructuraéién:

Fecha declaratoria: 27/11/201%

‘Sustentancién fecha estructuracion y otras observaciones:

No se estiputa Fecha de Estructuracién de acuerdo con lo establecido en el Decreto 1352 de 2013 articulo 40 fiteral b. donde se indica |

i “pérdida de capacidad laboral jurito con su Fecha de Estructuracion si el porcentaje de este ultimo es mayor a cerc por ciento de la perdida
i de la capacidad laboral (0%).”

i Nivel de perdida: < 5% Muerte: No Fecha de defuncion:

;Ayuda de terceros para ABC y AVD: No ﬁzuda de terceros para toma de decisiones: Requiere de dispositives de apoyo: No

Enfermedad progresiva: No

8. Grupo calificador .-

Edgar Humbeyto l&l‘ldia Bacca
Médifo ponente
#dico

118060/1992

) ) Luz Helend Cordero Villamizar
- o ) o sicologa B -

120662 o
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