REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE TRABAJO
JUNTAREGIONAL DE CALIFICACION DE NVALIDEZ DE NARINO NIT 9005876289

San Juan de Pasto, 2 de septiembre de 2020

Sefiores

JUZGADO TERCERO LABORAL DEL CIRCUITO DE PASTO
Atencidn

Doctor

MARIO RENE MENESES PAREDES

Secretario

Correo electronico j03lapas@cendoj.ramajudicial.qov.c
E.S.M,

Asunto: Oficio 00486
REF. SOLICTTUD DE DOCUMENTACION Procesc Ordinario Laboral No. 2019 -
00034
Demandante: SEGUNDO ABEL OVIEDQO PEREZ )
Demandado: PROTECCION S.A. — SEGUROS BOLIVAR S.A.

En atencidén al requerimiento plasmado en Oficio 00486 emanado por su Despacho,
donde se determind que “Afendiendo /a orden impartida por la sefiora Juez en
providencia del 20 de agosto de 2020 en la audiencia realizads en el asunto de Iz
referencia, me permito solicitar, se sirva allegar al Juzgado, la siguiente informacion: 1.
Certificacion sobre: -La persona o entidad que inicio el trdmite para obtener fa
Calificacion de Pérdida de Capacidad Laboral del trabajador SEGUNDO ABEL OVIEDO
PEREZ, identificado con la cédula de ciudadania nimero 12.957, 079, -Las condlusiones
del primer dictamen de pérdida de capacidad laboral -La motivacion de la primera
calificacion; -Si se interpusieron recursos contra esa calificacion. En caso afirmativo guién
impugné la decision. -Sf /a JRCIN notificé a todas las personas y entidades interesadas
en el dictamen. -Anexar los documentos en que se fundamentd el primer dictamen
realizado al trabajador”,

Manifestacion al primer punto:

Revisadas las bases de datos de la Junta Regi9onal de Calificacion de Invalidez de
Narifio, se encuentra un proceso registrado a nombre del sefior SEGUNDO ABEL OVIEDO
PEREZ, aclarando sobre el mismo:

PROCESO:

Solicitud realizada por la apoderada de la Empresa Metropolitana de Aseo EMAS, el 20 de
enero de 2016, en la que radica doce historias clinicas de operarios con el fin de que
sean estudiadas y se establezca el porcentaje de pérdida de capacidad laboral, en donde
se encuentra registrado el sefior SEGUNDO ABEL OVIEDO PEREZ.

Esta junta emitid dictamen No. 2016-12957079-0304 de fecha 19 de octubre de 2016
donde se calificaron las secuelas o patologias: Infarto de miocardio antigua,
Osteoartrosis, Sindrome de Maguito Rotador Derecho, Sindrome de Manguito Rotador
Izquierdo, Diverticulos del Colon Izquierdo, Hemorroides Internas Gi, Gastritis Crénica,
Sindrome de Colon Irritable.

PCL (pérdida de capacidad laboral): 54.66%

Origen: Comin

Fecha de estructuracién: 6/10/2008

Médico Ponente: Dr Segundo Moran Montezuma

Calificacion fundamentada en el Manual Unico de Calificacion

Se adelantd la notificacion a la apoderada, sin que existan otros actores.

Se emitio finalmente acta de ejecutoria el 25 de abril de 2017, por tal razon el dictamen
se encuentra en firme.

San Juan de Pasto
Carrera 33 No. 8 — 111 Barrio Las Acacias
Telefax: 7231970 - 3142769356




REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE TRABAIO
JUNTAREGIONAL DE CALFICACION DE NVALDEZ DE NARINC NIT 005876269

La actuacion de esta junta tuvo fundamento en el Decreto 1072 de 2015, Articulo
2.2.5.1.1. Campo de aplicacion. ... 3. De conformidad con las personas que requieran
dictamen de pérdida de capacidad laboral para reclamar un derecho o para aportarfo
como prueba en procesos judiciales o administrativos, deben demostrar el interés
juridico e indicar puntualmente la finalidad del dictamen, manifestando de igual forma
cudles son las demds parfes interesadas, caso en el cual, las juntas regionales de
calificacion de invalidez actuaran como peritos, v contra dichos conceptos no procederan
recursos”.

Para la calificacion surtida al sefior SEGUNDO ABEL OVIEDO PEREZ, no le operaban
recursos, por ser un proceso de tipo particular y el actuar de la junta fue como perito.

“2. Se servird sefialar fecha en el menor tiempo posible para una NUEVA VALORACION
def sefior SEGUNDO ABEL OVIEDO PEREZ, con el fin de definir el porcentaje de pérdida
de capacidad laboral y el origen de la misma.”

En razdn al numeral segundo, debo manifestar que esta junta se encuentra presta a

realizar una nueva valoracidn, la cual debe contar con el cumplimiento de todos los

requisitos documentales, los cuales son:

- Solicitud de calificacion explicando los motivos de esta

- Si tiene auto que decreta la prueba, debe anexarlo haciendo las veces de solicitud

- Diligenciar formulario de solicitud de calificacion de invalidez

- Copia documento identificacién sefior SEGUNDO ABEL OVIEDO PEREZ

- Historia clinica actualizada

- Consignacién de honorarios por un SMLV ($877,803) a la Cuenta Ahorros / N° 201-
49542-1 Banco AVVILLAS Referencia cedula del usuario

Se debe tener en cuenta gque el dictamen emitido, es un proceso cumplido y en firme.

Por otra parte y una vez transcurridos mas de 3 afios de la primera calificacidn, debe
nuevamente calificarse para determinar si existen variaciones en el estado de salud del
sefior Demandante, identificando su mejoria o deterioro, siendo esta una actuacién para
esta junta.

El nuevo proceso de calificacion se desarrollard una vez ingrese el expediente en forma
completa y de acuerdo con las etapas vy términos definidos en la norma que nos rige
Decreto 1072 de 2015.

Lo anterior para su informacién y demas fines pertinentes.

NOTIFICACIONES
Carrera 33 No. 8 - 111 B/ Las Acacias. Correo electronico: jurecanar@vahoo.com

juntaregionalnaring.2018@gmail.com. Teléfono 7231970 — 3142769356 Pasto (Narifio)

Cordialmente,

DORA INES GANAN GUAPACHA
Directora Administrativa y Financiera

Junta Regional de Calificacion de Invalidez de Narifio

Anexos: Solicitud de calificacicn de fecha 20/01/2016 ~ un (1) folio
Poder emitido por Gerente de EMAS ~ un (1) folio
Dictamen 2016-12957079-0304 — dos (2) folios
Notificacion — un (1) folio
Acta de ejecutoria 25/04/2017 — un {1} folio

San Juan de Pasto
Carrera 33 No. 8 — 111 Barrio Las Acacias
Telefax: 7231970 - 3142769356



Ghogada,

San Juan de Paosto, 20 de enero de 2016

Sefores:
JUNTA DE CALIFICACION DE INVALIDEZ DE NARINO
Ciudad.-

SANDRA ELZABETH MONTENEGRO NARVAEZ, mayor de edad y vecing de este
Municipio, idenfificada con la cédula de ciudadania No. 5§9.311.030 de Pasto,
abogada en egjercicio, con tarjeta profesionat No. 158.490 del C.S. de la J.. en mi
calidad de apoderada de la Empresa Metropolitana de Aseo EMAS, por medio
del presente, me permito radicar doce historias clinicas de operarios. con el fin de
que sean estudiadas vy se establezca su porcentgje de cdlificacidén de invalidez,
los cuales relaciono a confinuacion:

1. MARIA FRANCA GONIZALES C.C. No. 27.080.384 16 FOLIOS
2. MARIA INES ESCOBAR C.C.No.30.713.714 199 FOLIOS
3. MARIA MARCELINA CHINCHAJOA C.C. No. 30.717.872 18 FOLOS
4. JESUS ANTONIO REYES : C.C. No. 5.229.087 25 FOLIOS
S, MARIA BEATRIZ PEREZ POTOSI C.C. No. 30.708.050 30 FOLIOS
6. HECTOR ALBERTO MORILLO C.C.No. 12.958.378 103 FOLIOS
7. FRANCO LEGARDA C.C. No. 12.958.456 10 FOUOS
8. MARIA PETRONA LEON C.C. No. 30.701.426 202 FOLIOS
2. SEGUNDO ABEL OVIEDO PEREZ  C.C. No. 12.957.079 239 FOLIQOS
10.  LUZ MARINA BONILLA C.C. No. 27.078.606 141 FOLIOS
11.  MARIELA DEL CARMEN ARGOTE C.C.No.30.712.736 46 FOLIOS
12.  GILBERTH DARIO MONTILLA C.C.No. 87.574.947 72 FOUOS

Para lo anterior adjunte a cada historia clinica la consignacion redlizada para
frece operarios, quedando pendiente radicar una historia clinica que es la del
sefior RENE RODRIGUELZ.

Anexo al presente, poder debidamente autenticado.

Afentamente,

SANDRA E. MONTENEGRO N.
C.C. No. 59.311.030

T.P.No. 158,490 C.S. dela J.

Carrera 24 No. 17 — 75 Of. 201c Edificio Concasa. Tek 7239147 Celular: 3006749082
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~Sefores: ] ‘ o
CJUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE/INVALIDEZ

+ 7 JUNTANACIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ
s Ciudad ' L

. REFERENCIA: MEMORIAL PODER: | |

" ANGELA MARCELA PAZ ROMERO, identificada con la céduld de citdadania

representante legal de la EMPRESA METROPOLITANA DE ASEQ DEPASTO S.A,
A ES.P - EMAS PASTO S.A ES.P. soc edad legalmente. constituida mediante
- escritura publica No, 4.092 del 3 de, diciembre de 1994 de I Notaria Cuarta del
Cireulo de Pasto, debidamente registrada

~ Pasto, bajo el No. 06586 del libro IX déli26 de diciembre de 1996, por medio del
~ - presente escrito confiero PODER ESPECIAL, amplio vy suficiente, o la abogada
- SANDRA ELIZABETH MONTENEGRO NARVAEZ, mayor de edad y vecina de Pasio,

¢ identificada con Cédula de Ciudaddnia No. 59.311.030 expedida en Pasto [N,
~ portadora de la TP. No. 158.490 del!C.S. de la J., parg gue en mi nombre y
L representacion framite y lleve hasta sy finalizacién las-actuaciones necesdrias
~ con el fin de obtener ante la Junta Regicnal y/o Nacional de Cdlificacion de

- Jinvalidez el dictamen medicc laboralide los frabajadores vinculados a EMAS
PASTO S.A.ES.P. que se asignen alg apoderada.

. " Confiero poder al abogado
. perfeccionamiento de ca
© misma. -

para redlizar todas {as gestiones necesarias para el
G una deflas actuaciones para llevar a cabo g

. C.C.No.29.680.846 de Palmira - |
'+ REPRESENTANTE LEGAL i
“EMPRESA METROPOLITANA DE ASEQ DE PASTO 5.A E.S.P.

" Acépto, -

-

S ]
: L/: . q ¥ -
o flauetke 1374@""&07’"’) S
< “+-SANDRA ELIZABETH MONTENEGRO NARVAEZ
< . C.C.No. 59.311.030 de Pasto i
2 TP: No. 158.490 deél C.S. de I J.

bl

- ndmero  29.480.846 expedida en Palmira, en su calidad ‘de Gerente y -

ante la Cémara de Comercio de
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JUNTA REG!ONAL DE CALIFICACION DE ENVALEDEZ DE NARIRO
Nit. 500.587.628-9
FORMULARIC DE DICTAMEN PARA LA CALIFICACION DE LA PERDIDA DE CAPACIDAD LABORAL
¥ DETERMINACION DE LA [NVALIDEZ ,
Calificacitn basada en el Manual Unico para la califlcacion de la Pérdida de fa Cnpacidad Laboral y Ceupacional Decreto 2507 12-08-2014

INFORMACION GENERAL

 ENTIDAD RECEPTGRA .

Hombre Entida TJUNTA DE CALIFICACION DE INVALIDEZ REG.NARINO Tipo Entidad: i
Nombre Retepto [MARIA ELISA DIAZ DE JURADO [cargo: - |DIRADMIN Y FINANCIERA
Ciadad y. Departamento. : [ PASTO - NARIFO
Diretcion ¥ Teléfon | CALLE 12 No. 27-112 BARRIO SAN FELIPE - Tel.: 7294552- 72945489
Correo elactrdnico: i {iuntacelificacionregionalnar@grmail.com
{Nombre dal Solicitante: EMPRESA METROPOLITANA DE ASEQ - EMAS 1
Facha de TECELCION mave oD inves ARG S “1Dla B ARS
Fecha de valoracion:

20 | 1 |z016 o 25 | 5 2016
IMbtivo de calificacion: . PERDIDA DE CAPACIDAD LABORAL |
[DICTAMEN NUMERD ] 2016-12957079- 0304 [ DEFECHAL| 19 de Octubre 2016 |

MASCULING CASADO

o BRIMERG DE
65 ANOS PRIMARIA
Lu.gar de madimientor i anicipie LA FLORIDA Departamento: s NARINO -

“Dirscrion: | CALLE 16 Na, 1379 j"f-‘r's_as;i;i:;i’é;i’i; PASTO

NARING

317 3524—678 T Teléfonn
L Régimsn de aﬁ! iacisn sl SGSSS
PROTECCION
JCAFESALUD
NG INFORMA,

Propesién u oficio OPERARIO DE BARRIDO - EMAS

. SECUELAS O PATOLGGIAS A CALIFICAR.

L.-} INFARTO DE MIOCARDIO ANTIGUA

2.-) OSTEQARTROSIS

3.-} SINDROME DE MAGUITO ROTADOR DERECHO

-} SINDROME DE MANGUITG ROTADOR IZQUIERDG

5~} PIVERTICULOS DEL COLON IZQUIERDD

6.~} HEMORROIDES INTERNAS G

7.-) GASTRITIS CRONICA

8.-} SINDROME DE COLON IRRITABLE




Conceptus de especiaiistas relacionados ‘con ia caiuﬁcacrén‘

Resu!%ade& da examenes paratﬁmcos
sFegha Examen

s ResEade T e

::'rss‘!c&gm_cm_

DEF. DF ENF. ARTERIAL CORONARIA W 25 254 22. i 32.0%
DEF. POR DISM, DE MOVILIDAD DE HOMBRO DERECHO - 144 1446 145 3] i5.0%
DEE. POR DISM. DE MOVILIDAD DE HOMERO ZQUIERDO (MIV- 14.4- 14.4.6- 145 it 15.0%
DEF. POR ESORDENES DE COLON V- 4.4- 4.4.2- 4.7 it 10.5 %
DEF, PGR DESORDENES DE RECTO V- 4.4- 4.4.2- 4.7 ; 5.0 %
DEF. DEL TRACTO DIGESTIVO SUPERIOR V- 4.4- 4.4.2- 4.6 1 5.0%
o Grado Severidad % para la deficieriels 60.32%
S T b Grado Severidad %
DEF]C!ENGA comsmnm {DC} SA (109,_ A} x 87100 60.32%
CALCULO VALOR ﬁ'&iﬁt’ibéiL&’-ﬂéﬁézéﬁéml =DCES0%: o 30.16 % I

CA&IFICAGGN DE LA PERD!DA Dl’:‘ CAF’ACIDAD i.ABORAL Y QC{}PRCEGNA .'

Activo sin limitaciones para la actividad taboral : .
0.0 25 ] 0.0

1Rol laboral recortado: limitaciones leves para la actividad laboral,
: - 50 25 0.0
{Rol faboral 0 pueste de trabajo adaptado. 10.0 25 0.0
{Cambio de rof laboral o de puesto de trabajo 150 25 15.0
Cambio de rol laboral o de puesto de trabajo con actividades
recortadas - 200 25 0.0

Re! labaoral en condiciones especiales o sin posibilidad de rol laboral-
Jrestricciones completas.

Autosuficiencia - 0.0 25 0.0

Autosuficiencia reajustada 1.0 25 it

Precariamente autosuficiente : i.5 25

Econdémicamente débiles

Econdmicamente dependientes




AMenor de 18 afios 2.5 2.5 0.0
- Mlayor o iguai a 18 afios, menor de 30 afios g2 2.5 G.0

Mavor o izual 2 20 2fos, menor de 40 afins i . 1.0 .‘:;.5 0.9
Mayor o igual a 40 aﬁés, menor de 50 afios ) : 7 15 2.5 0.0
1 Mayor o igual a 50 afios, meﬁor de 60 afios 2.0 2.5 0.0

"

Mayor o igual a 60 afios

[Aprendizaje y aplicacion del conocimiento (Tabla 6)

| comunicacién (tabla /7) 4.0

‘200 2.0
4.0 20.0 2.0
{Cuidado personal (tabla 9) 4.0 20.0 2.0

2.0

1Vida doméstica {tabla 10)

24.5%

30.16 %

24.50%

54.65 %

I Calificacion de origen:

B COMUN l

on i Imes JARo

Fecha de estructurs

10 | 2008

GIFREDO SUAREZ A.
A2, Res, 1372

ORFA LEJLA CANTE CASAS
tie. Lie, 23061 €54
Fsioterapeuta Abogada




NOTIFICACION PERSGNAL
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REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE TRABAIO
JUNTAREGIONAL DE CALIFICACION DE INVALDEZ DE NARINO NIT 900587628-9

San Juan de Pasto, 19 de Octubre del 2016

Sefor (a)

SEGUNDO ABEL OVIEDO PEREZ
EMPRESA METROPOLITANA DE ASEQ
Ciudad

Ref. NOTIFICACION DICTAMEN

Cordial saiudo.

De conformidad con lo dispuesto en el Articulo 41 del Decreto 1352 del 2013, me
permito remitir a Usted el dictamen Nimero; 2016-12957079-0304, expedido por
la Junta en audiencia realizada el dfa 19 de Octubre del 2016.

Se advierte que contra el presente Dictamen procede el Récurso de Reposicion ante
ésta Junta, interpuesto dentro de los diez (10) dfas habiles siguientes a la fecha de su
desfijacién de cartelera.

Proceda asi mismo el Recurso de Apelacidn ante la Junta Nacional, el cual podrd
interponerse directamente o como subsidio de reposicin por intermedio de ésta Junta
dentro del mismo término.

Atentamente,

MARIA | AZ DE JURADD
Directora ,_‘dministraf;t_‘iiyé vy Financiera

el -~

ocke ol

Fhe
S 31l-03° @io.
¥ Enc - zc_;,:i— .

San Juan de Pasto
Calle 12 No, 27-112 Barrio San Fefipe
Teléfonos7294552- 7294549
E-mail: jurecanar@vahoo.com y juntacalificacionregionalrar@gmail.com
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REPUBLICA DE COLOMBIA

MINISTERIO DE TRABAJO
JUNTA REGIONAL DE GALFICACION DE INVALIDEZ DE NARINO NIT 9005876289

LA SUSCRITA SECRETARIA DE LA JUNTA REGIONAL DE
CALIFICACIOIN DE INVALIDEZ DE NARINO

HACE CONSTAR QUE:

En contra del dictamen No. 2016-12957079-0304 del 19 de Octubre
del 2016, en donde se califica la pérdida de capacidad laboral (PCL),
correspondiente al sefior (a) SEGUNDO ABEL OVIEDO PEREZ,
identificado (a) con cédula de ciudadania No. 12.957.079, no se
presentaron recursos que otorga la Ley, por lo tanto se encuentra en

FIRME Y EJECUTORIADO.

Dada en San Juan de Pasto, a los veinticinco (25) dias del mes de Abri
del afio dos mil diecisiete (2017).
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San Juan de Pasto
Calle 12 No. 27-112
Barrio San Fefipe
Telefax: 7294549-7294552







	1aa3a3584fa04d0bea844c6720545df42cd2cd146db3aa443da42ea1f541fb9f.pdf
	1aa3a3584fa04d0bea844c6720545df42cd2cd146db3aa443da42ea1f541fb9f.pdf
	1aa3a3584fa04d0bea844c6720545df42cd2cd146db3aa443da42ea1f541fb9f.pdf
	1aa3a3584fa04d0bea844c6720545df42cd2cd146db3aa443da42ea1f541fb9f.pdf
	1aa3a3584fa04d0bea844c6720545df42cd2cd146db3aa443da42ea1f541fb9f.pdf
	1aa3a3584fa04d0bea844c6720545df42cd2cd146db3aa443da42ea1f541fb9f.pdf
	1aa3a3584fa04d0bea844c6720545df42cd2cd146db3aa443da42ea1f541fb9f.pdf
	1aa3a3584fa04d0bea844c6720545df42cd2cd146db3aa443da42ea1f541fb9f.pdf
	1aa3a3584fa04d0bea844c6720545df42cd2cd146db3aa443da42ea1f541fb9f.pdf

