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Sefior
JUEZ LABORAL DEL CIRCUITO DE CALI (REPARTOQ)
! E. S. D.

REF: PROCESO ORDINARIO LABORAL DE PRIMERA INSTANCIA

DTE EDWIN ALBERTO MARULANDA VIDAL

DDOS JUNTA NACIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ
SEGUROS DE VIDA COLPATRIA S.A.

EDWIN ALBERTO MARULANDA VIDAL, mayor de edad y vecino de esta ciudad, identificado con
la cedula de ciudadania No. 10.497.282 de Santander de Quilichao, obrando en nombre propio, de
manera respetuosa manifiesto que por medio del presente escrito, confiero PODER ESPECIAL
amplio y suficiente a la Dra. ALEYDA PATRICIA CHACON MARULANDA, mayor de edad y vecina
de Cali, identificada con la cédula de cludadania No. 66.949.024 de Cali, abogada titulada, inscrita y
: en gjercicio con T.P. 132,670 del C.S. de fa J. para que en mi nombre y representacion promueva
) A PROCESO ORDINARIO LABORAL DE PRIMERA INSTANCIA contra la JUNTA NACIONAL DE

1) CALIFICACION DE INVALIDEZ, con Nit. 830.026.324-5, creada con la ley 100 de 1.993 y el decreto
\' 2463 de 2001, representado legaimente por su secretario (a) principal, nombrado (a) mediante

Resolucion No. 4726 del 12 de octubre de 2011, por medio de la cual se integra la Junta Nacional de
Calificacién de Invalidez, algunas juntas regionales de calificacion de invalidez y se adopta la lista de

elegibles, con domicilio principal en la ciudad de Santa fe de Bogoté, y contra SEGUROS DE VIDA
‘ COLPATRIA S.A., con Nit. 860.002,183-9 y Matricula Mercantil No. 603362-2, con sucursal en Cali,
\ donde es representada legalmente por el gerente de sucursal HELBERTH ALBERTO DURAN
VERGARA, identificado con la cedula de ciudadania No. 11.408.050, o por quién haga sus veces,
4 para que judicialmente, haga las siguientes o similares declaraciones y condenas:

1) Que previos conceptos técnicos de meédicos especialistas y/o organismos o entidades idéneas
de caracter publico o privado diferentes a fos que intervinieron en el proceso de calificacion de
invalidez, el Honorable Juez declare que mi incapacidad faboral tiene una pérdida de capacidad
laboral superior al 50%.

ﬂ 2) Que dado ¢l punto que antecede, se ordene a la JUNTA NACIONAL DE CALIFICACION DE
— INVALIDEZ declarar la nulidad del dictamen No. 1049728 del 27 de julio de 2011 y en su lugar
acoger el dictamen que disponga el despacho previos conceptos técnicos de medicos
especialistas y/o organismos o entidades idoneas de caracter plblico o privado diferentes a los
que intervinieron en el proceso de calificacion de invalidez.

3) Como consecuencia de lo anterior, solicito al Honorable Juez, ordenar a SEGUROS DE VIDA
COLPATRIA S.A., reconocer y pagar la pension de invalidez de origen profesional, desde la
fecha de estructuracion de pérdida de capacidad laboral, esto es 27 de julio de 2010.

4) Como consecuencia del punto que antecede, solicito al Honorable Juez ordenar a SEGUROS
DE VIDA COLPATRIA S.A., reconocer y pagar los intereses moratorios a la méaxima tasa legal
permitida sobre cada una de las mesadas impagadas desde el 27 de julio de 2010, y

w subsidiariamente la indexacion.

't

5} Condenar a las partes demandadas en costas y agencias en derecho. (

6) Los demés derechos reconocidos extra y ultra petite
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Mi apoderada queda facultada en los témminos que la ley otorga, ademas para recibir, desistir,
reasumir, sustituir, revocar sustituciones, transigir, conciliar, renunciar, pedir y controvertir pruebas,
interponer recursos y en general actuar en todo fo que resuite procedente y que tiendan al buen
cumplimiento de su gestion para la defensa de mis legitimos derechos e intereses.

En consecuencia, solicito al Sefior Juez se sirva reconocer personeria Juridica a mi poderdante la
doctora ALEYDA PATRICIA CHACON MARULANDA en la forma, términos y condiciones para los

efectos pertinentes del presente poder.

Del seiior Juez Atentamente,

ED NALBERTEQRULAN AVIDA

C.C. No. 10.497.282 de Santander de Quilichao

DATRICIA CHACON

C..C. No. 66.949.024 de Cali
T.P. 132670 del C.S.dela J.

PBX: 5249079 - Cel 3103851505 Cali - Colombia
Email pchacon@chaconabogadosorg
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CHACON ABOGADOS

A 1 servicio
Sefior
JUEZ LABORAL DEL CIRCUITO DE CALI (REPARTO)
E. S. D.

REF:  PROCESO ORDINARIO LABORAL DE PRIMERA INSTANCIA

DTE EDWIN ALBERTO MARULANDA VIDAL

DDOS JUNTA NACIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ
SEGUROS DE VIDA COLPATRIA S.A.

ALEYDA PATRICIA CHACON MARULANDA, ciudadana colombiana, vecina y residente en esta
ciudad, mayor de edad, identificada con la cédula de ciudadania No. 66.949,024 expedida en Cali,
Abogada en ejercicio portadora de la Tarjeta Profesional No. 132.670 del C. S. de la J., obrando en
nombre y representacion del sefior EDWIN ALBERTO MARULANDA VIDAL, mayor de edad y
vecino de esta ciudad, identificado con la cedula de ciudadania No. 10.497.282 de Santander de
Quifichao, en virtud del poder a mi conferido, mediante el presente escrito promuevo PROCESQ
ORDINARIO LABORAL DE PRIMERA INSTANCIA contra la JUNTA NACIONAL DE
CALIFICACION DE INVALIDEZ, con Nit. 830.026.324-5, creada con la ley 100 de 1.993 y el decreto
2463 de 2001, representado legalmente por su secretaria principal, Dra. DIANA NELLY GUZMAN
LARA o quien haga sus veces, nombrada mediante Resolucion No. 4726 def 12 de octubre de 2011,
por medio de la cual se integra la Junta Nacional de Calificacion de Invalidez, algunas juntas
regionales de calificacion de invalidez y se adopta ia lista de elegibles, con domicilio principal en la
ciudad de Santa fe de Bogota, y contra la Administradora de Riesgos Profesionales SEGUROS DE
VIDA COLPATRIA S.A., con Nit. 860.002.183-9 y Matricula Mercantil No. 603362-2, con sucursal en
Cali, donde es representada legalmente por el gerente de sucursal HELBERTH ALBERTO DURAN
VERGARA, identificado con la cedula de ciudadania No. 11.408.050, o por quién haga sus veces,
nara que judicialmente declare la nulidad del dictamen No. 85560809 del 21 de agosto de 2009, por
medio de fa cual se califica el origen de invatidez, expedido por 1a Junta Regionai de Calificacion de
Invalidez, ordene la revision del caso nuevamente, y consecuentemente las prestaciones
econdmicas a las que haya lugar, previas nuevas valoraciones, examenes y dictamenes médicos,
con base en los siguientes:

HECHOS

1. Mediante dictamen 1133 del 8 de septiembre de 2008 la Administradora de Riesgos
Profesionales SEGUROS DE VIDA COLPATRIA S.A, califico a mi poderdante, el sefior EDWIN
ALBERTO MARULANDA VIDAL, asi:

DIAGNOSTICO Amputacion traumatica de dos dedos solamente
ORIGEN Profesional

PCL 38,25

FECHA DE

ESTRUCTURACION

DE PCL (08/Septiembre 2008

2. Mediante dictamen No. 55591008 del 09 de octubre de 2008, la Junta Regional de Calificacion de

Invalidez del Valle del Cauca califico a mi poderdante, el sefior EDWIN ALBERTO MARULANDA
VIDAL, asi: . i
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DIAGNOSTICO

ORIGEN
PCL
FECHA DE

ESTRUCTURACION
DE PCL

del Cauca asi:

DIAGNOSTICO

I Alad i At

FECHA DE
ESTRUCTURACION
DE PCL

Su €aso.

DIAGNOSTICO

A e

FECHA DE
ESTRUCTURACION
DE PCL

3. Interpuesto el recurso de reposicion Y apelacion respectivos, la Junta Nacional de Calificacion de
Invalidez mediante dictamen No. 10497282 de! 31 de marzo de 2009, modifica el dictamen No.
55591008 de! 08 de octubre de 2008 de ia Junta Regional de Calificacién de Invalidez del Valle

4. Debido al resultado final de! dictamen, mi representado fue reintegrado @ sus labores a la
empresa con la que laboraba
de su evidente discapacidad para laborar opto por enviarlo a su casa a descansar y asumir el
costo no solo de sus salarios y prestaciones sociales sino tambien de una nueva calificacion de
invalidez ante la Junta Regional de Calificacion e Invalidez a fin de que se revisara nuevamente

5. Dado e! punto que antecede, mediante dictamen No. 26980810 del 12 de agosto de 2010, la
Junta Regional de Calificacion de Invalidez del Valle del Cauca califico 8 mi poderdante, el sefior
EDWIN ALBERTO MARULANDA VIDAL, asi:

- - v
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Trastomo de estres postrauméatico, Traumatismo del tenddn Y
musculo flexor largo del pulgar a nivel de la mufieca y de la mano,
Amputacion traumatica de dos dedos solamente {completa) (parciald
Profesional

40,97

06/Juniof08

Amputacion dedos mano derecha, excepto el pulgar, Secuelas
lesion pulgar derecho, Dominancia, Estres postraumatico.

Profesional

43,89%

06/Junio/08

TYS TEMPORALES ¥ SISTEMPORAL LTDA, quien al ser testigo

Trastorno depresivo recurrente, Trastorno de estrés postraumatico,
otras convuisiones RO especificadas, traumatismo de! tendon y
musculo extensor de! pulgar & nivel de la muiieca de la mano.
Profesional

52,71% !

271Julio/10
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6. Interpuesto el recurso de reposicion por parte de la Administradora de Riesgos Profesionales
SEGUROS DE VIDA COLPATRIA S.A., la Junta Regional de Calificacion de Invalidez del valle
del Cauca, NO REPUSO el dictamen impugnado por considerar que “ef trabajador ha
consultado y ha requerido manejo especializado por psiquiatria y especialistas por un
trastorno depresivo recurrente y un sindrome convulsivo tardio, y que el paciente ha
agravado su condicion clinico mental desde la Gitima calificacién por la Junta Nacional,
que ha requerido hospitalizaciones varias veces por depresién mayor, incluyendo por
intencién suicida, y ha presentado episodios convulsivos”

7. No obstante lo anterior, la JUNTA NACIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ mediante
dictamen No. 1049728 del 27 de julio de 2011, modifica el dictamen No. 26980810 del 12 de
agosto de 2010 de la Junta Regional de Calificacion de Invalidez del Valle del Cauca asi:

DIAGNOSTICO Amputacion todos los dedos menos el pulgar, pulgar derecho,
dominancia, trastomo depresivo.

ORIGEN Profesionat

PCL 48,28%

FECHA DE

ESTRUCTURACION

DE PCL 27/Julio/10

8. Es decir que para la JUNTA NACIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ e} seftor EDWIN
ALBERTO MARULANDA VIDAL por escasos 1, 72 puntos es una persona apta medicamente
para laborar.

9. Es de anotar que mi representado, el sefior EDWIN ALBERTO MARULANDA VIDAL,
medicamente es una persona discapacitada para laborar, pues def estudio de su historia clinica
se concluye que como secuela del accidente de trabajo sufrido el 06 de junio de 2008 quedo
“trastorno depresivo recurrente, trastorno de estrés postraumético, sindrome convulsivo,
traumatismo del tendén y musculo extensor del pulgar a nivel de la muiieca de la mano,
amputacién traumatica de dos o mas dedos solamente, trauma craneoencefalico, rasgos
de personalidad paranoide”.

10.lgualmente con las secuelas que quedaron del accidente de frabajo sufrido se haya
comprometida su mano dominante, y la Junta Nacional de Calificacion de invalidez al modificar el
dictamen le dio a la dominancia un porcentaje muy bajo en relacion con lo que preve el decreto
917 de 1.999, (Manuel de Calificacion de Invalidez).

41.Asi mismo Ia Junta Nacional de Calificacion de invalidez omitié asignar deficiencia al trastorno
depresivo recurrente, trastomo de estrés postraumético, sindrome convulsivo, trauma
craneoencefalico, rasgos de personalidad paranoide.

12.Igualmente, el sefior EDWIN ALBERTO MARULANDA VIDAL después de la primera valoracion
de las Juntas Regional y Nacional de Calificacion de Invalidez, y debido a su irastomo depresivo
y estres postraumatico ha tenido reincidentes recaidas que han repercutido en hospitalizacion, la
mayoria de las veces por intentos suicidas.

13.Asi mismo por la evidente depresion gue quedo como consecusncia del accidente de trabajo

sufrido, tuvo cambios bruscos en su personalidad que lo llevaron a tornarse brusco, sin
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esperanzas, con ideas suicidas, hechos que finalmente dafiaron su entomo social, laboral y
familiar, ya que perdio su matrimonio y se ha vuelto una persona solitaria.

Con base en los anteriores hechos y previos los trémites legales correspondientes, solicito al
Honorable Juez que en sentencia acoja las siguientes o similares pretensiones:

PRETENSIONES

1) Que previos conceptos técnicos de medicos especialistas y/o organismos o entidades idoneas
de carécter plblico o privado diferentes a los que intervinieron en el proceso de calificacion de
invalidez, el Honorable Juez declare que la incapacidad laboral de mi representado, el sefior
EDWIN ALBERTO MARULANDA VIDAL tiene una pérdida de capacidad iaboral superior al
50%.

2) Que dado el punto que antecede, se ordene a la JUNTA NACIONAL DE CALIFICACION DE
INVALIDEZ deciarar ia nulidad de! dictamen No. 1049728 del 27 de julio de 2011 y en su lugar
acoger el dictamen que disponga el despacho previos conceptos tecnicos de médicos
especialistas y/o organismos o entidades idoneas de caracter pablico o privado diferentes a los
que intervinieron en &l proceso de calificacion de invalidez.

3) Como consecuencia de lo anterior, solicito al Honorable Juez, ordenar a SEGURQS DE VIDA
COLPATRIA S.A. reconocer y pagar la pension de invalidez de origen profesional a mi
representado el sefior EDWIN ALBERTO MARULANDA VIDAL, desde la fecha de
estructuracion de pérdida de capacidad laboral, esto es 27 de julio de 2010.

4) Como consecuencia del punto que antecede, solcito al honorable juez ordenar a SEGUROS DE
VIDA COLPATRIA S.A. reconocer y pagar los infereses moratorios a la maxima tasa legal
permitida sobre cada una de las mesadas impagadas desde el 27 de julio de 2010, y
subsidiariamente la indexacion.

5) Condenar a la parte demandada en costas y agencias en derecho.
6) Condenar en los demas derechos exira y ultra petite
ARGUMENTACION FACTICO JURIDICA

Mi poderdante el sefior EDWIN ALBERTO MARULANDA VIDAL como secuela del accidente de
trabajo sufrido el 06 de junio de 2008 le quedo “trastorno depresivo recurrente, trastorno de
estrés postraumatico, sindrome convulsivo, traumatismo del tendén y musculo extensor del
pulgar a nivel de la mufieca de la mano, amputacion traumética de dos o mas dedos
solamente, trauma craneoencefalico, rasgos de personalidad paranoide”.

El sefior EDWIN ALBERTO MARULANDA VIDAL debe permanecer con medicamento psiquiatricos
para controlar e} sindrome depresivo y el estrés postraumético que padece, tales como Imipramina,
Aloperidol, Trazodona, Piberideno, y para controlar el sindrome convulsivo que tambien padece
como consecuencia del accidente de trabajo sufrido, Carbamacepina, medicamentos que le generan
reacciones secundarios como somnolencia permanente, lo que obviamente no le permite desarrollar
ninguna actividad laboral con la diligencia y responsabilidad que se requiere, tanto asi que la
empresa con la que est4 vinculado laboralmente TYS TEMPORALES y SISTEMPORAL LTDA, al
ser testigo de su evidente discapacidad para laborar opto por enviarlo a su casa a descansar y
sumi6 el costo de sus salarios y prestaciones sociales sin estar obligada a hacerlo ya que el sefior
EDWIN ALBERTO MARULANDA VIDAL habla reintegrado a laborar como consecuencia del
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Asi pues, como puede observar su Honorable Despacho con la conducta ya narrada, y de
conformidad con el sustento literario y doctrinario se evidencia una clara vulneracién a mi
representado de derechos de raigambre constitucional y fundamental a saber:

ARTICULO 10. Colombia es un Estado social de derecho, organizado en forma de Republica
unitaria, descentralizada, con autonomfa de sus entidades territoriales, democratica, participativa y
pluralista, fundada en el_respeto de fa dignidad humana, en el trabajo y la solidaridad de las
personas que la integran y en la prevalencia del interés general. (Subrayado es mio)

ARTICULO 20. Son_fines esenciales del Estado: servir a la comunidad, promover la
prosperidad general y garantizar la_efectividad de los principios, derechos y deberes
consagrados en_la Constitucion; facilifar la participacién de todos en las decisiones que los
afectan y en la vida econbmica, politica, administrafiva y culfural de la Nacion, defender la
independencia nacional, mantener la infegridad territorial y asegurar fa convivencia pacifica y la
vigencia de un orden justo.

Las autoridades de la Republica estan instituidas para proteger a todas las personas residentes en
Colombia, en su vida, honra, bienes, creencias, y deméas derechos y libertades, y para asegurar el
cumplimiento de los deberes sociales del Estado y de los particulares. (Subrayado es mio)

ARTICULO 4o. La Constitucién es norma de normas. En todo caso de incompatibilidad entre
la Constitucion y Ia ley u otra norma juridica, se aplicarén las disposiciones constitucionales.
(Subrayado es mi6)

ARTICULO 50. E/ Estado reconoce, sin discriminacion alguna, la primacia de los derechos
inalienables de la persona y ampara a la familia como institucion bésica de la sociedad.

ARTICULO 11. El derecho a la vida es inviolable. No habré pena de muerte.

ARTICULO 12. Nadie sera sometido a desaparicién forzada, a torturas ni a tratos o penas
crueles, inhumanos o degradantes. (Subrayado es mio)

ARTICULO 13. Todas las personas nacen libres e iguales ante la ley, recibiran la misma proteccion
y trato de las autoridades y gozarén de los mismos derechos, libertades y oportunidades sin
ninguna discrimipacion por razones de sexo, raza, origen nacional o familiar, lengua, religion,
opinién politica o filosofica.

El Estado promovera las condiciones para que la iqualdad sea real y efectiva y adoptard
medidas en favor de grupos discriminados o marginados.

El Estado protegeré especialmente a aquellas personas que por su_condicién econémica,
fisica_ o mental, se encuentren en circunstancia de debilidad manifiesta y sancionara los
abusos o maltratos que contra ellas se cometan. (Subrayado es mio)

ARTICULO 47. El Estado adelantara una polifica de previsién, rehabilitacién e integracién
social para los disminuidos fisicos, sensoriales y psiquicos, a quienes se prestara la atencion
especializada que requieran. {Subrayado es mid)

ARTICULO 53. £! Congreso expedira el estatuto del trabajo. La ley comespondiente tendré en
cuenta por lo menos los siguientes principios minimos fundamentales:

Carrera 4 #10-44 Oficina 402 Edificio Plaza de Caicedo
PBX: 5249079 - Cel 3103851505 Cali - Colombia

Email pchacon@chaconabogadosorg
www,.chaconabogadosorg

“Sefior de tu presencia proceda mi defensa. Vean tus ojos mi rectitud” Salmo 17:2 /é; g



“Senor de w1 presencia proceda mi defensa. Vean s ofos mu rectiiud” Salmo 17:2 @:

£ ) CHACON ABOGADOS

A tu servicio

Igualdad de oportunidades para los trabajadores; remuneracion minima vital y movil, proporcional a
la cantidad y calidad de trabajo; estabilidad en el empleo; irrenunciabilidad a fos beneficios minimos
establecidos en normas laborales,; facultades para transigir y conciliar sobre derechos incierfos y
discutibles; situacidn mds favorable al trabajador en caso de duda en la aplicacion e
interpretacion de las fuentes formales de derecho; primacia de Ia realidad sobre formalidades
establecidas por los sujefos de las relaciones laborales; garantia a fa sequridad social, la
capacitacion, el adiestramiento y el descanso necesario; proteccion especial a la mujer, a la

maternidad y af trabajador menor de edad.

El estado garantiza el derecho al pago oporfuno y al reajuste periédico de las pensiones legales.

Los convenios internacionales del trabajo debidamente ratificados, hacen parte de la legislacion
inferna.

La ley, los contratos, los acuerdos v convenios de frabajo. no pueden menoscabar la fibertad, la
dignidad humana ni los derechos de los trabajadores (Subrayado es mid)

Bien, respecto del estado de incapacidad de mi representado, la ley 100, en sus articulos 38 y 39
preve:

ARTICULO 38, ESTADO DE INVALIDEZ. Para los efectos del presente capftulo se considera
invélida la persona que por cualquier causa de origen no profesional, no provocada
intencionalmente, hubiere perdido ef 50% o mas de su capacidad laboral,

ARTICULO 39.- Modificado. Ley 860 de 2000, art. 1 Tendrén derecho a la pension de invalidez el
afiliado al sistema que conforme a los dispuesto en el articulo anterior, sea declarado invalido y
acredite las siguientes condiciones:

“Invalidez causada por enfermedad: Que haya cotizado cincuenta (50) semanas dentro de los
tiltimos tres afios inmediatamente anteriores a la fecha de estructuracion....”

Ademas en concordancia con el articulo 4 y 53 de nuestra constitucion politica, nuestro Cédigo
Sustantivo del trabajo estatuyo:

Articulo 20. Conflictos de leyes.
En caso de conflictos entre las leyes del trabajo y cualesquiera otras, prefieren aquélias.
Por otro lado, frente al principio de favorabilidad

Articulo 21. Normas més favorables.

En casos de conflicto o duda sobre la aplicacién de normas vigentes de frabajo, prevalece la
mas favorable al trabajador. La norma que se adopte debe aplicarse en su integridad.

{a JUNTA NACIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ, califico la Perdida de Capacidad
Laboral de mi mandante, modificando el dictamen de la Junta Regional de Calificacion de invalidez,
y asigno un porcentaje de pérdida de capacidad laboral con 1.72 puntos por debajo de la invalidez
total y permanente, y al modificar el dictamen de la Junta Regional de Calificacion de Invalidez, no
solo omitié unos diagnésticos de vital importancia, sino gue también bajo la deficiencia de la
dominancia a un porcentaje muy bajo en relacién con lo que prevé el decreto 917 de 1.999,
(Manuel de Calificacion de Invalidez), razén por la que considero fundamental que el honorable

Juez, nombre otra entidad idonea, publica o privadarefifetentbst4Olisi audOparifirvinibran def apedo
PBX: 5249079 - Cel 3103851505 Calj - Colombia
Email pchacon@chaconabogadosorg
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proceso de calificacion de invalidez, a fin de que establezca la realidad clinica del sefior EDWIN
ALBERTO MARULANDA VIDAL.

Ahora bien, no es procedente, juridica ni constitucionalmente, excluir una enfermedad del proceso
de calificacién de pérdida de capacidad laboral de una persona, pues siendo asi, podria estarse
calificando mal a una persona que MATERIALMENTE ES INVALIDA por [a suma de sus grados de
deficiencia en cada una de sus enfermedades, pero segin un dictamen de pérdida de capacidad
laboral, FORMALMENTE NO LO ESTARIA, hecho con el que se desconoce una realidad material y
violentaria un principio fundamental y constitucional en materia de derecho laboral como lo la
PRIMACIA DE LA REALIDAD SOBRE LA FORMALIDAD

Al respecto es menester recordar la sentencia C-425-05 que declaro inconstitucional el Paragrafo 1°
del articulo 1 de la Ley 776 de 2002, el cual reza;

Articulo 1°. Derecho a las prestaciones. Todo afiliado af Sistema General de Riesgos Profesionales
gue, en fos términos de la presente ey o del Decreto-ley 1295 de 1994, sufra un accidente de
frabajo 0 una enfermedad profesional, 0 como consecuencia de eflos se incapacite, se invalide ¢
muera, fendrd derecho a que este Sistema General le preste los servicios asistenciales y le
reconozca las prestaciones econbémicas a los que se refieren el Decrefo-ley 1295 de 1994 y Ia
presente ley.

Paragrafo 1°. La existencia de patologias anteriores no es causa para aumeniar el grado de
incapacldad, ni las prestaciones que correspondan al trabajador.

Este paragrafo fue declarado inexequible por la Honorable corte Constitucional mediante la
sentencia C-425-05 quien manifiesta:

“ En ofras palabras, y utilizando la hipbtesis contraria a la manifestada por la norma, un trabajador
puede estar materialmente invélido por la suma de sus grados de incapacidad, pero a raiz de la
disposicién enunciada en la ley 776 de 2002, no estara formalmente invélido, debido a la prohibicion
de aumentar fa incapacidad por patologias anteriores; desconociendo fa realidad material de su
Invalidez, lo que trae consigo la pérdida de su derecho de pensibn por esta situacion.

En_multiples ocasiones esfa Corporacién ha hecho valer el Principio de primacia de la
realidad sobre las formalidades. en las relaciones laborales, en el presente caso se hara

operar igualmente éste principio.

Asi entonces, en primer lugar, evidencia la Corte Constitucional que de la norma acusada se
desprende la posible existencia al interior del Sistema General de Seguridad Social, de un individuo
que puede estar materialmente invélido sin la proteccién adecuada a su incapacidad, que no es ofra
que la pension de invalidez.

En segundo lugar, los postulados del Estado Social de Derecho como principio fundante del Estado
Colombiano, denotan la proteccibn especial al frabajo (en tanto valor axioldgico, principio
constitucional y derecho fundamental ) y al derecho a la Sequridad Social como servicio publico en
cabeza del Estado. En este orden de ideas, tanto el primero como el segundo, deben estar en
concordancia con la salvaguarda reforzada que la misma Constitucién ha indicado en cabeza de los
discapacitados y disminuidos fisicos. Lo anterior, con el propbsito de hacer valer su dignidad
humana.

En tercer lugar, el sistema general de rieqos profesionales, es uno de los sistemas esenciales de/
Sistema General de Seguridad Social. Dicho sistema esté basicamente sustentado en la relacion

faboral que existe entre el trabajador y el empleador C#vrera 4 # 10-44 Oficina 402 Edificio Plaza de Caicedo
PBX: 5249079 - Cel 3103851505 Cati - Colombia
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“...En cuarto lugar, ante la posible existencia al interior del sistema de un individuo materialmente
invélido , el cual goza de una proteccién no solo especial sino igualmente reforzada a la fuz de la
Constitucion Nacional, al cual debe respetarsele su dignidad humana y al cual debe hacérsele
efectivo su derecho de seguridad social, haciendo uso del principio segun ef cual las refaciones
faborales deben guiarse por la realidad mas que por los Formalismos; constata esta Corporacion
que existe una conlradiccibn entre la norma demandada y los postulados Constitucionales.

En efecto, el sistema de seguridad social fundado en la Constitucion y desarrollado en Ia ley, tiene
como fin primordial el respeto de la dignidad humana y de la calidad de vida de los individuos, con
base en que ef trabajo es un valor esencial y un principio fundante del Estado Colombiano,
ademas de ser un derecho fundamental de los trabajadores, elementos esencial del Estado Social
de Derecho. Asi las cosas, el sistema de seguridad social concerniente en la proteccibn de
riesgos profesionales, es un sistema de seguro en el cual se establece una discriminacion entre
los trabajadores asegurados al sistema de riesgos profesionales , pues a pesar de que la empresa
y el trabajador cofizan en forma total al sistema , como lo hacen todos los asegurados , al
frabajador que sufre un accidente de frabajo o disminuye sensiblemente su capacidad laboral, no
le tienen en cuenta para calificar el grado de invalidez condiciones de salud anteriores, lo cual
viola el derecho a la igualdad y los principios de irrenunciabilidad, universalidad , solidaridad y
obligatoriedad de la seguridad social consagrados en ef articulo 48 Constitucional.

Asi fas cosas, el parégrafo acusado , al prohibir que se aumente el grado de incapacidad con
base en patologias anteriores, esta desconociendo la realidad fisica del trabajador a proteger,
gue materialmente es invalido, pero careceria de la proteccién adecuada a su incapacidad ,
conforme los consagran fos articulos 13, 47, 48 y 53 de la Constifucién Politica. Por

consiguiente, la Corte declarara la inexequibilidad del paragrafo 1° del articulo de la ley 776
de 2002.” (Sunrayado y negrifla por fuera del texto)

FUNDAMENTOS DE DERECHO

Fundamento lo expuesto en los Articulos; 1, 2, 4, 5, 11, 12,13, 47, 53 de fa Constitucién Politica,
Articulo 38 y 39 de la Ley 100 de 1.993 Modificado. Ley 860 de 2000, Articulo 1, 3, 20, 21, 57 y 218
del Codigo Sustantivo del frabajo, Sentencia C-425 de 2005 que declaro inconstitucional el
Paragrafo 1° del articulo 1 de la Ley 776 de 2002, Decreto 917 de 1.999, y demas normas
concordantes y reglamentarias en la materia, Art. 5 del Cédigo Procesal del trabajo, moedificado por
el art. 3 de la Ley 712 de 2001, Art. 12 del Cddigo Procesal del trabajo, modificado por el art. 9 de la
Ley 712 de 2001, modificado articulo 46 de la ley 1395 de 2010, Art. 25 del Codigo Procesal del
Trabajo, modificado por el Art. 12 la Ley 712 del 2001, Art. 74 del Codigo Procesal del trabajo,
Modificado por el Art. 38 de la Ley 712 de 2001 y las deméas normas acordes con [a materia.
PROCEDIMIENTO

Corresponde a un PROCESO ORDINARIO LABORAL DE PRIMERA INSTANCIA, reglamentado en
el articulo 74, modificado por el art. 38 de la Ley 712 del 2001 y Siguientes del Codigo de
Procedimiento laboral.

CUANTIA

La cuantia 1a estimo superior a veinte salarios minimos legales vigentes.
COMPETENGIA

La competencia es suya, sefior Juez en razén del domicilio de uno de los demandados v el lugar de

ejecucion del contrato, que es la ciudad de Cali.
Carrera 4 # 10-44 Oficina 402 Edificio Plaza de Caicedo
PBX: 5249079 - Cel 3103851505 Cali - Colombia
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PRUEBAS
DOCUMENTALES
Aporto con la demanda los siguientes documentos:

1. Certificado de existencia y representacion legal de SEGUROS DE VIDA COLPATRIAS.A. ~

2. Copia de dictamen No. 1133 del 8 de septiembre de 2008 la Administradora de. R:esgos
Profesionales SEGUROS DE VIDA COLPATRIA S.A.

3. Copia de dictamen 55591008 del 09 de octubre de 2008, la Junta Regional de Calificacion de—
Invalidez det Valle del Cauca

4. Copia de dictamen No. No. 10497282 del 31 de marzo de 2009 emitido por la Junta Nacional de
Calificacion de invalidez. T

5. Copia de dictamen No. 26980810 det 12 de agosto de 2010 emitido por la Junfa Regional de
Calificacién de Invalidez del Valle del Cauca, —

6. Copia de dictamen No. No. 1049728 del 27 de julio de 2011 emitido por la Junta Nacional de
Calificacion de invalidez.

7. Copia de Historia clinica de mi mandante de mente sana -
8. Historia clinica general e
TESTIMONILAES:

Solicito al Honorable despacho se llame a las siguientes personas

1. Helena Patricia Nery Sanchez C.C. 34.615.104
2. Diego Arbey Escobar Jiménez C.C. 10.489.026

PERITAJE TECNICO

Solicito al Honorable despacho se nombre un organismo o entidad idoneo de caracter publico o
privado diferentes a las que infervinieron en el proceso de calificacion de invalidez, a fin de que,
previa valoracion de la historia clinica, conceptos médicos, ayudas diagnosticas y evaluacion
médica, determine si la pérdida de capacidad laboral del sefior EDWIN ALBERTO MARULANDA
VIDAL s o no superior al 50%

ANEXOS

Poder para actuar conferido por el demandante ~

Copia de mi cedula de ciudadania y tarjeta profesional’

Copia de cedula def mandante -

Los documentos relacionados en el acapite de pruebas, copia de la demanda para el archivo
del Juzgado y copia de la misma para el frasiado a la parte demandada. —_—

ol )

NOTIFICACIONES

1. La entidad demandada, JUNTA NACIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ, vy a su
representante legal, o quien haga sus veces en la Calle 32 No. 19A-35 Barrio Teusaquillo de la
ciudad de Bogota, Tel: 7443707

2. La entidad demandada SEGUROS DE VIDA COLPATRIA S.A. - SUCURSAL AR.P.
COLPATRIA REGIONAL CALI, en la calle 22 Norte No. 5B- N102 Cali.

Catrera 4 #10-44 Ofivina 402 Edificio Plaza de Caicedo
PBX: 5249079 - Cel 3103851505 Caii - Colombia
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3. El demandante Sefior EDWIN ALBERTO MARULANDA VIDAL residente en la Cra 18 A Nro. 3B
- 37 B/Morales Duque, Santander de Quilichao, Tel: 8299721 Cel.. 3148874363.

4. Los testigos:

a) Helena Patricia Nery Sanchez, en la carreara 16 4 Sur No. 1-45 B/Betania Santander de

Quilichao.

b) Diego Arbey Escobar Jiménez, en la Cra 14 No. 12-03 Apto 2 B/ El limonar Santander de

Quitichao.

En los anteriores terminos dejo presentada la demanda,

Del sefior Juez, atentamente:

C.C. 66.949.024 de Cal
P. No. 132670 del C. S. de la J.
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REPUBLICA DE COLOMBIA
EL SUSCRITO SECRETARIO DE LACAMARA DE COMERCIO DE CALI

CERTIFICA

NCMBRE DE LA CASA PRINCIPAL SEGUROS DE VIDA COLPATRIA S A
NIT NRO :860002183 - &

DCMICILIO :DISTRITO CAPITAL

WEB: www.colpatria.com

NOMBRE DE LA SUCURSAL :A.R.P.COLPATRIA REGIONAL CALI

DOMICILIO :CALI VALLE

DIRECCION NOTIFICACICN JUDICIAL :CL. 22 N NRC. 5B N1G2
CIUDAD :CALI
MATRICULA NRO :6033262 - 2

CERTIFICA

QUE EN LOS REGISTROS QUE SE LLEVAN EN ESTA CAMARA DE COMERCIO, FIGURAN INSCRITOS LOS
SIGUIENTES DOCUMENTOS A NOMBRE DE: SEGURCS DE VIDA COLPATRIA S A

CERTIFICA
QUE POR ESCRITURA NRO. 1574 DEL.0B TDETUUNIC DE 1976
, INSCRITA EN LA CAMARA DE COMERCIO EL'08~DE JULIO DE 1976 BAJO EL NRO.
IX ,CAMBIO SU NOMBRE DE SEGUROS DE “VIDA PATRIA 8.A.

NOTARIA OCTAVA DE BOGOTA‘
17745 DEL LIBRO=

SEGUROS DE VIDA PATRIA S.A. ..

QUE PCR ESCRITURA NRO.

i

f

Ve

+

Cl CERTIFICA L~
1861 DEL 30 DE MAYO DE 1991

, INSCRITA EN LA CAMARA DE COMERCIO EL 21 DE JUNIO’DE 18991 BAJO EL NRO.

POR EL DE COLPATRIA-COMPANIA DEE

41516 DEL LIBRO!

NOTARIA TREINTA Y DOS DE BOGQOTA

IX , CAMBIO SU NOMBRE DE COLPATRIA—COMPANIA DE, SEGUROS DE VIDA PATRIA S.A. POR EL DE!

SEGUROS DE VIDA COLPATRIA S A . _ dff o ]
-

~CERTIFICA i

NOTARIA TREINTA Y DOS DE:

QUE POR ESCRITURA NRO. 4196 DEL 19..DE_DICTEMBRE DE 1997
1998 BAJC EL NRO. 344 DEL!

BOGOTA , INSCRITA EN LA CAMARA DE COMERCIO EL 17 DE FERRERO DE

LIBRO VI ,SE APROBO LA ESCISION ENTRE (ESCINDENTE) SEGUROS DE VIDA COLPATRIA S A Y
(BENEFICTARTA (S)) PROMOTORA COLBATRIA/S.A! 4. A C)
¥
.,-_,'“\.FL'L. "%*-n\_!‘“’* !
- - CERTIFlCA -
REFORMAS k_‘\_i"tn i
DOCUMENTO FECHA.DOC ORTGEN | FECHA.INS NRO.INS LIBRO
E.p. 121 30/01/1959 NOTARIA NOVENA:DE ,BOGOTA ! 15/02/1974 7304  1X
E.P. 2387 06/07/1971 NOTARIA 'OCTAVA DE'BOGOTA 15/02/1974 7305  IX
E.P. 287 11/02/1974 NOTARTA OCTAVA™DEBOGOTA" " 08/04/1974 8022  IX
E.P. 3558 02/11/1977 NOTARIA OCTAVA DE BOGOTA 21/12/1977 24563  IX
E.P. 1679 19/06/1978 NOTARIA OCTAVA DE BOGOTA 11/07/1978 27474 I
E.P. 2284 05/07/1990 NOTARIA TREINTA Y DOS DE BOGOTA 26/07/1990 31171  IX
E.P. 4090 18/11/1991 NOTARIA TREINTA Y DOS DE BOGOTA 18/12/1991 48155  IX
E.P. 1224 15/04/1993 NOTARIA TREINTA Y DOS DE BOGOTA 11/05/1993 48578 VI
E.P. 4196 19/12/1997 NOTARIA TREINTA Y DOS DE BOGOTA 17/02/1998 344 VI
CERTIFICA

OBJETO  SOCIAL: EL OBJETO SOCIAL DE LA COMPANIA CONSISTE EN LA REALIZACION  DE
OPERACTONES DE SEGUROS, SOBRE LA VIDA Y LAS QUE TENGAN CARACTER COMPLEMENTARIO DE,
ESTAS. ASI MISMO PODRA EFECTUAR  OPERACIONES DE REASEGUROS, EN LOS TERMINOS
QUF ESTABLEZCA LA SUPERINTENDENCIA BANCARIA. EN DESARROLLO DE SU OBJETC SOCIAL, LA

COMPANIA PODRA, ADEMAS DE TODO AQUELLC PARA LC CUAL  ESTE  LEGALMENTE FACULTADA,:

CELEBRAR Y EJECUTAR CUALQUIER OTRA CLASE DE CONTRATOS CIVILES O MERCANTILES QUE

GUARDEN RELACION DIRECTA CON SU GBJETO SOCTAL.
CERTIFICA

DOCUMENTO: ACTA No. 510 DEL 26 DE JULIC DE 2002
ORIGEN: JUNTA DIRECTIVA

INSCRIPCION: 04 DE MARZO DE 2003 No. 511 DEL LIBRO VI

-

GFIXFPRES .
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FUE (RON}) NOMBRADO({S}:

GERENTE SUCURSAL
HELBERTH ALBERTO DURAN VERGARA
C.C.11408050

CERTIFICA

QUE POR DOCUMENTO PRIVADC DEL 03 DE NOVIEMBRE DE 2004 DE CALI ,INSCRITA EN LA CAMARA DE
COMERCIC EL 13 DE ABRIL DE 2005 BAJO EL NRO. 74 DEL LIBRO V , FERNANDO QUINTERO ARTURO,
IDENTIFICADC CON CEDULAR DE CIUDADANIA 19.386.354 DE BOGOTA, CON TODA ATENCION Y EN MI
CALIDAD DE PRESIDENTE DE SEGUROS DE VIDA COLPATRIA S.A., SOCIEDAD CON DOMICILIO
PRINCIPAL EN BOGOTA D.C., PERSONA JURIDICA VIGILADA POR LA SUPERINTENDENCIA BANCARIA,
LES MANIFIESTO QUE CONFIERO PCDER ESPECIAL A MARIA TERESA MORIONES ROBAYO, IDENTIFICADA
CON CEDULA DE CIUDADANIA 31.472.377 DE CALI, PARA QUE CON FACULTADES EXPRESAS PARA
CONCILIAR O TRANSIGIR, EN NOMBRE Y REPRESENTACION DE LA SOCIEDAD EN CUYO NOMBRE ACTUO,
ASISTA A LAS AUDIENCIAS DE CONCILIACION PREJUDICIAL QUE COMO REQUISITO DE
PROCEDIBILIDAD CONTEMPLA LA LEY 640 DE 2001, LAS AUDIENCIAS DE CONCILIACION JUDICIAL EN
MATERIAL LABORAL DE QUE TRATA EL ARTICULO 77 DEL CODIGC DE PROCEDIMIENTO LABORAL Y A
LAS AUDIENCIAS DE CONCILIACION JUDICIALTCONTEMPLADAS EN EL ART. 101 DEL CODIGO DE

PROCEDIMIENTO CIVIL. 7 .
/o /E?Tuﬁi

CAPITAL AUTORIZADO: $10,983, 900,000
NUMERO DE ACCIONES: 6,150, 000 / ’
VALOR NOMINAL: $1,786

- CERTIFICA
QUE POR ACTA NRO. 510 DEL 26, D \SULIO DE 2002° / JUNTA DIRECTIVA , INSCRITA EN LA CAMARA
DE COMERCIO EL 04 DE MARZIO D 03\BAQ-HEB‘NRO"511 DEL LIBRO VI ,LA SCCIEDAD AUTORIZO

LA APERTURA DE UNA SUCURSAL EN LAMCIUDAD DE Géiiz/
\_CER-TIFICA

QUE A NOMBRE DE LA SOCIEDAD FIGURA MATRICULADO EN LA CAMARA DE COMERCIQ BAJO EL
NRO.603362-2 SUCURSAL: A.R.E.COLPATRIA REGIONAL CALI

UBICADO EN: CL. 22 N NRO. 5B N10% DF)SEA‘LII A e A
FECHA MATRICULA : 04 DE MARZO_DE=2003_ iLl =L
RENQOVQO

POR EL ARQ, 2012 "

D= COMIERCIQ

| — { fCERTIFICA

QUE NO FIGURAN OTRAS INSCRIP ONES QUE MODIFIQU N TOTAL © PARCIALMENTE EL PRESENTE
CERTIFICADO.
LOS ACTOS ADMINISTRATIVOS DE REGISTRC QUEDAN EN FIRME DIEZ (10) DIAS HABILES DESPUES DE
LA FECHA DE SU INSCRIPCION, SIEMPRE Y CUANDO PENTRO DE DICHQ TERMINO NO SEAN OBJETO DE
RECURSO0S.

DE CONFORMIDAD CON EL DECRETO 2150 DE 1.995 Y LA AUTORIZACION IMPARTIDA POR LA
SUPERINTENDENCIA DE INDUSTRIA Y COMERCIO LA FIRMA MECANICA QUE APARECE A CONTINUACION
TIENE PLENA VALIBEZ PARA TQODOS LOS EFECTOS LEGALES.

DADO EN CALI A LOS 21 DIAS DEL MES DE ENERO DEL ARO 2013 HORA: 04:57:00 PM

NP % A

AHA MARIA LEHGUA BUSTAMANTE
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3 Financiera

—— de Colombia

EL SECRETARIO GENERAL AD-HOC2

En ejercicio de las facultades y, en especial, de la prevista en el numeral 6° del Articulo 11.2.1.4.57 del Decreto 2555 dei 15 de Julio
de 2010, en concordancia con el articulo 1* de la Resolucién 1765 del 06 de septiembre de 2010, emanada de la Superintendencia
Financiera de Colombia,

CERTIFICA
RAZON SOCIAL: SEGUROS DE VIDA COLPATRIA S A.

NATURALEZA JURIDICA: Sociedad Comercial An6nima De Caracter Privado. Entidad sometida al control y vigilancia por parte
de la Superintendencia Financiera de Colombia. *

CONSTITUCION Y REFORMAS: Escritura Publica No 121 Enero 30 de 1959 de la notaria 9 de BOGOTA D.C. (COLOMBIA) Bajo
la denominacién COMPARIA DE SEGUROS DE VIDA PATRIA S.A..

Escritura Pablica 1574 Junio 8 de 1976 de |a Notaria 8 de BOGOTA D.C. (COLOMBIA). Cambié su razédn social por COLPATRIA
COMPANIA DE SEGUROS DE VIDA PATRIA S.A,

Escritura Publica 1861 Mayo 30 de 1991 de la Notaria 32 dp BOGOTA D. C (COLOMBIA) Cambié su razdn social por SEGUROS
DE VIDA COLPATRIA S.A. 1
Escritura Publica 4196 Diciembre 19 de 1997 de la Nolaria 32 de BOGOTA D.C. (COLOMBIA). Se protocolizé el acto de escision'
de la sociedad SEGUROS DE VIDA COLPATRIA S.A, 1a cual sin disolverse, segrega en bloque una parte de su patnmcmo con
destino a la creacion de la sociedad denominada "PROMOTORA COLPATRIA S A "

Resoiucion S.F.C. 1090 Junio 29 de 2007, a Superintendencia Financiera aprueba la escinsién de Seguros de Vida Colpatna SA
"Compafila de Inversion Colpatria S.A.", sociedad beneficiaria de dicha operacién y que se crea como consecuencia de la misma,
sera accionista de Red Multibanca Corpatria S.A. y Fiduciaria Colpatria S.A. en un porcentaje inferior, en ambos casos al 10%

Escritura Piblica No 1861 Mayo 30 de 1991 de la notaria 32 de BOGOTA D.C. (COLOMBIA). La Compaiiia durara hasta el treinta y
une (31) de Diciembre del afic tres mil {3.000), pero éste témino podrad ser prorrogado por decisién de la Asamblea General de
Accionistas. )

AUTORIZACION DE FUNCIONAMIENTO: Resolucién S.B. 81 Mayo 22 de 1959 T ' {
|
REPRESENTACION LEGAL: La Compaiiia tendra un Presidente con dos (2) suplentes, primero y segundo, quienes en su orden’
lo reemplazaran en caso de falta temporal o absoluta, designados todos elfos por la Junta Directiva para periodos de un (1) afio y
reelegibles indefinidamente. También tendra los Vicepresidentes que designe la Junta Directiva, los cuales no tendran periodo fijo
pero podran ser removidos en cualquier tiempo por la misma Junta. La representacion legal de ta Compaiia se ejercera en forma
simulténea e individual, por el Presidente de ella y por nueve (9) personas mas, designadas por la Junta Directiva para periodos”
anuales, reelegibles indefinidamente y removibles en cualquier tiempe. Seis (6) de esas nueve personas ejerceran la representacion
legal en forma general y, Ias tres restantes la ejercerdn en forma restringida, ash: una, en todo lo concerniente a reclamaciones de
seguros, la otra, en asuntos judiciales y administrativos o policivos, y [a otra en asunfos laborales. (Escritura 1832 del 2 de 2009
Notaria 6 de Bogota). Son funciones de los representantes legales de la Compafila: a) Usar la razdn o firma social; b) Representar
a la Compaiifa judicial o extrajudicialmente; c) Decidir sobre las acciones judiciales que deban intentarse, o las defensas que deban
oponerse a las que se promuevan contra la Comparnia, desistir de unas y otras, someter las diferencias de la Compafia con
terceros a la decisién de arbitros vy transigir sobre dichas diferencias; d) Designar apoderados que representen a la Compaiiia en
procesos judiciales o fuera de ellos; @) Suscribir ios documentos piblicos o privados necesarios para recoger los actos o contratos
que, dentro del objeto social, la Compafila celebre con terceros. Paragrafo: Al Presidente o a guien lo reemplace temporalmenta,
corresponden privativamente las siguientes funciones: Al-Presidente 0 a quien lo reemplace temporalmente, comesponden
privativamente las siguientes funciones: a) Ejecutar y hacer ejecutar los decretos de la Asamblea General y las decisiones de la
Junta Directiva, lo mismo que todas las operaciones en que la Compafila haya acordado ocuparse, desamollando su actividad
conforme a los estatutos; b) Crear los cargos que se requieran para el buen funcignamiento de las actividades sociales, excepcién
hecha de aquellos cuyo establecimiento corresponda a la Asamblea General o a la Junta Directiva; c) Nombrar y remover
libremente a los empleados de la Compafia, salvo aquellos cuya designacién corresponda a fa Asamblea General 0 a la Junta
Directiva; d) Nombrar visitadores de las dependencias de la Compafiia que se establezcan e investirtos de las funciones que estime
convenientes; e) Sefalar las atribuciones de los Gerentes de las sucursales de la Compafiia y modificarlas cada vez que lo estime
conveniente; f} Presentar anualmente a la Junta Directiva, con no menos de veinte (20) dias de anticipacion a la prédxima reunién
ordinaria de la Asamblea General, el balance general, el inventario y ia liquidacién de los negocios de ta Compafila, acompafiado de:
un proyecto de distribucién de utilidades o cancelacién de pérdidas, y un informe sobre la marcha de la empresa y sobre las
innovaciones que convenga introducir para ta mejor atencion de sus intereses; g) Suspender a los empleados nombradoes por la
Junta Directiva cuando falten al cumplimiento de sus deberes, nombrar interinamente sus reemplazos si es necesario y dar cuenta
de todo ella a dicha Junta en su préxima reunién para que resuelva en definitiva; h) Convocar a la Junta Directiva a sesiones
extraordinarias y manteneria detalladamente informada de los negocios soclales; i) Autorizar con su firma los ttulos o certificados
de acciones; y, j) Cumplir los deberes que la Ley le imponga y desempefiar las demas funciones que le encomiende la Asamblea
General o la Junta Directiva y todas aquellas otras que naturaimente le
correspondan en su caracter de Primer Director Ejecutive de la Compafiia,

150 9901: 2008
NTC GP 1000: 2008
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Cédigo 144

{Escritura 3.558 Nov. 2/77 Notaria 8a.)

*" Continuacion de! certificado de existencia y representacion legal de SEGUROS DE VIDA COLPATRIA S.A.

Que figuran posesionados y en consecuencia, ejercen la representacion legal de (a entidad, las siguientes personas:

NOMBRE

Fernande Quintero Arturo
Fecha de inicio del cargo: 28/12/1999

José Manue! Ballesteros Ospina
Fecha de inicio del cargo: 31/01/2008

Juan Carlos Matamoros Lépez
Fecha de inicio del cargo: 12/05/2005

José Manuel Ballesteros Qspina
Fecha de inicio del cargo: 12/02/2001

Juan Carlos Matamoros Lépez
Fecha de inicio del cargo: 12/05/2005

Ivén Dario Estrada Tavera
Fecha de inicio del cargo: 09/03/2012

Alba Paola Daza Parra
Fecha de inicio del cargo: 03/03/2011

Mauricio Ramos Arango
Fecha de inicio del cargo: 02/08/2012

Emilce Bohdrquez Rueda
Fecha de inicio del cargo: 07/06/2012

Germién Leonardo Osorio Leén
Fecha de inicio del cargo: 22/09/2005

Myriam Nayibe Peralta Garcia
Fecha de inicio del cargo: 18/10/2012

Javier Ramirez Garzén

LY

tDENTIFICACION

CC - 19386354
CC-79386114
CC - 79232530
CC - 79386114

CC - 79232530

CC - 79144982 -

CC - 52331172

CC -'79456009 _

CC - 63276172
CC - 79356689
CC - 52203898

CC - 79373998

CARGO

Presidente

Primer Suplente del Presidente
Segundo Suplente de! Presidente
Representante Legal

Representante Legal

_ Representante Legal

P

Representante Legal

. Representante Legal
L

Representante Legal
Representante Legal para Reclamaciones
de Seguros

Representante  Legal para  Asuntos
Laborales

Representante  Legal paa  Asuntos

Fecha de inicio del cargo: 25/09/2006 Judiciales y Administravios o Policivos

RAMOS:

Resolucion S.B. Nro 5148 del 31/12/1991 : Accidentes personales, Colectivo vida, Vida grupo, Salud, "Educative”, Vida individuél ‘
Resolucién S.B. Nro 784 del 29/04/1994 : Seguros previsionales de Invalidez y Sobrevivencia - "
Resolucién S.B. Nro 2012 del 20/09/1994 : Pensiones ley 100- s '
Resolucién 5.B. Nro 59 del 13/01/1995 : Riesgos profesionales
Resolucién S.B. Nro 1861 del 30/12/1996 : Pensiones Voluntarias

Bogota D.C., martes 8 de enero de 2013 -

CARLOS IGNACIO BOLAROS DOMINGUEZ
SECRETARIQ GENERAL AD-HOC

De conformidad con e! articulo 12 del Decreto 2150 de 1995, la firma mecénica que aparece en este texto tiene plena validez para
todos los efectos legales.
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(& COLPATRIA

ARP  seguros de Vidy Colpeiria 5.4,

- NOTIFICACION DE CALIFICACION DE INVALIDEZ

Santiago de Cali, 12 de septiembre de 2008

Serior .
Edwin Alberto Marulanda Vidal

ClsB#7-22

Cali Valle

Referencia: Calificacion de vrigen y pérdida de Capacidad Laboral
Cédula de Ciudadania No 10.497.282
EMPRESA: TYS TEMPORALES Y SISTEMPORA

Diagnéstico: Amputacién traumatica de dos o mas dedos solamente

La Adwministradora de Riesgos Profesionales Seguros de Vida COLPATRIA S.A. se permite notificarle que, de
acuerdo a la calificacion de Perdida de Capacidad Laboral, adelantada por el Equipo Interdisciplinario de
Calificacién de Invalidez de la Administradora, se determina en su caso, una Perdida de Capacidad Laboral del
38.25% calificado como de Origen Accidente de Trabajo

Tal como lo establece lz2 normatividad vigente en el Decreto 2463 de 2.001, en caso de no compartir la
calificacién notificada, usted podra solicitar ante la Administradora y por escrito, la revisién del caso ante la
" Junta Regional de Calificacion de Invalidez, para lo cual cuenta con un plazo no superior a ¢inco (5) dias héabiles
posteriores a esta notificacién. Los costos de este trdmite seran asumidos por ARP COLPATRIA de acuerdo a lo
contemplado en 12 norma citada anteriormente.

Atentamente,

ANA LUCTA DAVILA JARAMILLO
Analista de Prestaciones Econémicas
ARP COLPATRIA

Regional Cali

* SE ANEXA COPI4 DE CALIFICACION

FIRMA DE RECIBIDO: Juj \o \d\f)\‘f ) &\Ql

NOMBRE COMPLETO: \
FECHADE RECIBIDO: & dp Cei h pu,_\e\\p

ce. Departamcnto de Medicina Laboral

“Facilitamos 1a Productividad de su Empresa”

LS



DICTAMEN DE CALIFICACION @COLPATR'A

DE PERDIDA DE CAPACIDAD LABORAL 20
| L. o Y. ur Detosdéimpresién. e
No. siniestro 20080041766
Fecha Hora ) Usuario

2008/09/08 | 12:35:36 ALVARQ ALFONSO MAYORGA
ISAZA

REGIONAL CALI

o ' T " T Informacién General del Dictamén T 70 A B Ty 07 0 T
[DICTAMEN No. 1133 Fecha de Dictamen 2008/09/08
Entidad Remitente ARP COLPATRIA Fecha de Recepcidnde | 2008/09/08
Soliciud
. . 5 Datos Persorales del Calificade” - .. - . . - %

Sinfestro 20080041766 Fecha de Sintestro 2008/06/06
Nombre EOWIN ALBERTO MARULANDA VIDAL | Genero Masculino
Identificacion 10497282 Edad 26 ANOS
Direcclén CALLE 587 22 Teléfono 0
Estado Civil CASADO Escolarkdad SECUNDARIA
EPS SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD

) _.Documentos Tenidos en Cuenta paraCalificar ' ' “ . 277 v
REPORTE DE ACCIDENTE DE TRABAJO EPICRISIS © RESUMEN DE HISTORIA CLINICA i
EXAMENES PARACLINICOS CONCEPTO DE SALUD OCUPACIONAL i

Antecederites Personales y Familiares .+« " . > . ax
Tipo Artecendente . ' - v+ o o Desoripelén oL 0 T A e A b
PATOLOGICOS NEUMONIA BASAL DERECHA TRATADS HACE 14 ANOS ;
{ourureicos APENDICECTOMIA EN EL 2004
I
& - iExapenFisico . 7wl .o et

. Diagnésticos Motivo de Calificacién: v “:s- , ' - §
Diagndstico Descripcion
5682 AMPUTACION TRAUMATICA DE DOS O MAS DEDOS SOLAMENTE

. i I i . Toad g, R Ty R ]
. Motivo de Consulia y Enfermedad Actual - * * - "s 4 WL T
SIENDO LAS 8:10 AM. SE ENCONTRABA HENEBRANDO LA MAQUINA CON EL OPERARIO. CON LA MANO DERECHA SOSTENIA UNA
LAMINA. SE ACCIONG LA MAQUINA Y CON EL RODILLO LE PRODUJO ATRAPAMIENTO DE LA FALANGE PROXIMALDE 1.2, 34 Y 5
DEDOS. FUE ATENDIDO EN LA CLINICA FUNDACION VALLE DEL LILI DONDE REALIZARON AMPUTACION DE 2, 34 Y 5 DEDOS,
CONTINUO MANEJO PARA DOLOR, TERAPIA OCUPACIONAL 20 SESJONES. TERAPIA FISICA, CONTROL POR ORTOPEDIA,
PSICOLOGIA. PSIQUITRIA, ACTUALMENTE REFIERE DOLOR EN MUNECA.

Fecha examen médico; 2008/09/08
Talla en metros (0.00): 0.00

Peso en kilogramaos : 0.0

Tensién sistdlica: 0

Tension diastélica: ¢

Dominancia: DERECHA

ind. masa corporat: 0.0 .
Observaciones examen médica: AMPUTACION MERIQUE DERECHO A NIVEL DE IFP, MAPUTACION 4, 3 Y 2 DEDOS DERECHOS, LESION

PUINTA DE DEDO PULGAR DERECHO, EN MANO DERECHA SE APRECIAN LAS SIGUIENTES LIMITACIONES. AMPUTACION MENIQUE A
NIVEL DE IFP, AMPUTACION 4. 3 Y 2 DEDOS, LESION DE PULPEJO F:.D PULGAR DERECHO CON HPERSTESID DE PUNTA DE DEDO Y
MA FLEXION IF DE 50 GRADOS )

'+ * Deficiencias . .- ST -

h{l:;urrgem Descripditn Parcentaje Asignado Capitulo,Numerat, Literal, Tabla
en
1 AMPUTACION 4 DEDOS EXCEPTO PULGAR 16.00 1.1.51.85

DICTAMEN DE CALIFICACION
DE PERDIDA DE CAPACIDAD LABORAL
EDWIN ALBERTO MARULANDA VIDAL cc.10497282
Hoja 1
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LIMITACION ARTICULAR PULGAR Y DISMIUNUCION. 333 1,1.33.4101 2.1.1 1.33.2.9
DE LA FUERZA POR DOLOR PN
3 SINDROIAE DE ESTRES POSTRAUMATICO C 000" 1212.4.512.4.7
Sumatoria 21.70
L : + .. . ‘' * 'Discapacidades: ’’ R A A, N
Tipo de Discapacidad [DISCAPACIDADES DE LA CONDUCTA [calificacton 0.60 I
Discapacidad 10 11 [1z |13 J1a " Jis [ (17 lis |19
Porcentaje 000 |ooo [ooo [ooo [ooo {000 [0.00 (020 [0.20 [0.20
Tipo de Discapacidad DISCAPACIDADES DE LA COMUNICACION [ cattficacitn Jo.20 |
Discapacidad 20 21 J22 23 lae 2s [26 27 128 |29
Porcentale 000 |ooo loooc looo [ooo Jooo Jooo [ooo [o20 o0
Tipo de Discapacidad [DISCAPACIDADES DEL CUIDADO PERSONAL | cafificacitn 1.20 !
Discapacidad 30 a1 f32 a3z [as s [ss {3z 3 (39 ;
Porcentale 000 000 [000 |0.20 [020 [o020 [o20 020 [o.00 |0.20 ‘
Tipo de Discapacidad | DISCAPACIDADES DE LA LOCOMOCION [ calificacion [0.40
Discapacidad 40 41 42 43 44 45 46 47 48 49
Porcentaje 000 looo |ooo |ooo [o20 Jooe [ooo (020 o.oo }0.00
Tipo de Discapadidad DISCAPACIDAD DE LA DISPOSICION | Calificacién f0.80
Discapacidad s0 51 sz |sa [sa Iss [se 57 |s8  is9
Porcentafe 030 Jo20 Jooo [o1o [oze” Jooo |ooo jooo jooo jo.oo
Tipo de Discapacidad [ DISCAPACIDAD DE LA DESTREZA |Calificacién |40 v
Discapacidad 60 [61 62 (63 |64 |es |66 le7  |es  |es
Porcentaje 020 lo20 lo2o0 loz0 {o20 looe lozo jooo Jo.oo Jo.20
Tipo de Discapacidad | DISCAPACIDAD DE SITUACION [cafificacion fo.70 |
Discapacidad 70 71 72 73 74 75 76 77 78
Porcentaje 000 Joz20 lo20 [o.oo [ooo Jooo lo3o [o.0o0 |o.00
TOTAL 5.30 i
|
R s <o Minsvallas 3 LW el EE Y R
Minusvalla Calificacion Valor !
MINUSVALIA DE ORIENTACION 10. COMPL.ZTAMENTE ORIENTADO 0.00
MINUSVALIA DE INDEPENDIENCIA FISICA 22. INDEPENDENCIA ADAPTADA 1.00 i
MINUSVALIA DE DESPLAZAMIENTQ 31. RESTRICCIONES INTERMITENTES DEL 0.50 i
DESPLAZAMIENTO
MINUSVALIA OGUPACIONAL 43, CAMBIO DE OCUPACION 7.50 i
MINUSVALIA DE INTEGRACION SOCIAL 51, PARTICIPACION INHIBIDA 0.50 '
_[MINUSVALIA DE AUTOSUFICIENCIA ECONOMICA __|61. AUTOSUFICIENTE 0.50
MINUSVALIA EN FUNCION DE LA EDAD 71, DE 18 A 29 ANOS 1,25
TOTAL 11.25
. " Porcentaje de Pérdida.de Capacidad Laboral. =01 - ok Lot o ;
Nimero Descripcitn Porcentaje
| Deficiencias 21.70
] Discapacidades 5.30
1]} Minusvalias 11.25 s
TOTAL 38.25 Y
' . g ag ., u bt . i) T, g ey - P
. Diagnésticos Motive'de Calificadione > 7 .. ™ = ‘
. Codigo Diagndstico Calfficacién
5682 AMPUTACION TRAUMATICA DE DOS O MAS | ACCIDENTE DE TRABAJO
DEDOS SOLAMENTE

DICTAMEN DE CALIPICACION
DE PERDIDA DE CAPACIDAD LABORAL
EDWIN ALBERTO MARULANDA VIDAL cc.10497282
Hoja 2
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Observaciones
Fecha estructuracion PCL | 2008/09/08

DICTAMEN DE CALIFICACION
DE PERDIDA DE CAPACIDAD LABORAL
EDWIN ALBERTO MARULANDA VIDAL ce.10457282
Hoja 3




REPUBLICA DE COLOMBIA
' MINISTERIO DE t A PROTECCION SOCIAL
JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ DE VALLE DEL CAUCA
Nit: 805012111-1

(Qrganismo Autonomo de Caracter Privado Creado Ley 100/93 Decreto 2463/C1)

El suscrito secretario de JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ DE VALLE DEL CAUCA
CERTIFICA

Que la Junta de Calificacion de Invalidez en Sesion llevada a cabo el dia 9 de Octubre de
2008 y mediante el acta No. 39'- 2008 de la misma fecha, se procedio a calificar al sefior (a)
EDWIN ALBERTO MARULANDA VIDAL identificado con la Cedula No.
10497282 canstando en el acta que establecidos los fundamentos de hecho y de derecho,
los criterios de evaluacion de acuerdo al Manual Unico para la Calificacion de Invalidez
{ Decreto 917 de 1999 ), por unanimidad manifestaron que en su concepto la
Perdida de Capacidad Laboral es la siguiente :
Fecha de Estructuracion P.C.L. . 06/06/2008

Concepto : %

Deficiencia . 21,62
Discapacidad : 5,60
Minusvalia: 13,75
Total . 40,97

Determinacion de Origen :

Enfermedad: | Accidente: I rabajo Muerte: [

Diagnostico :

TRASTORNOG DE ESTRES POSTRAUMATICO

TRAUMATISIO0 DEL TENDON Y MUSCULO FLEXOR [ARGO DEL PULGAR A NIVEL DE LA MUNECA Y DF A
MANO

AMPUTACION TRAUMATICA DE DOS O MAS DEDOS SOLAMENTE {COMPLETA) {PARCIAL}

"‘”0 0%’ 547;%? / wm f///;./ // f‘//fff’f/‘f' '/"é 4
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Remi Hlte‘: co ™\ Paciente : . \"\L\ A
Colpatr EDWIN ALBERTO MARULANDA VIDAL

Huella Huelia

Se entendera suttida legalmente la notificacion del presente dictaren mediante la presentacion peg

o con el vencimiento dei término de fijacién del mismo Contra el presente dictamen, precede rec| ,'

Nregando copla del dictamen)
repos:cwon ante la Junta Regioral y
y en subskdic el de Apelacion ante la Junta Nacional de Calificacion de Invalidez, los cuales deberan sér interpuestos dentro de tos diez (10)
dias siguientes a dQUI:I en que fué notificada, manifestando su inconformidad por escrite ante la Secretaria Tecnica de 1a Junta Reglonal
Tt ovanta As ser imouesto el Recurso de Apelacidn dentro del termine legal, este serd remitido junto con la Jocumentacién que sinic de
fundamenle para la emisién del dictamen, a 1a Junta Nacional de Calicacion ug el wis funceona endia canital de 12 Wepybhea para
su tramite pertinente \ e . e g

- R FTENPoaf
_r:-;,mr(.(‘r:’;ye,:) M, g» - 'f_‘

ENRIQUETA ORTIZ QUINONEZ B T O
Secretario(a) Sala
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REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIOQ DE LA PROTECCION SOCIAL

JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ DE VALLE DEL CAUCA

FORMULARIO DE DICTAMEN PARA CALIFICACION DE LA PERDIDA DE LA
CAPACIDAD LABORAL Y DETERMINACION DE LA INVALIDEZ

1. INFORMACION GENERAL DEL DICTAMEN

Numero Dictamen: 55551008 Entidad Remitente: ARP
Fecha Dictamen: 09/10/2008 Colpatria

2. INFORMACION GENERAL DE LA ENTIDAD CALIFICADORA

Nombre de fa entidad Calificadora;  JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ DE VALLE
DEL CAUCA

Direccién: Carrera 40 No. 5 A - 22 Barrio Tequendama Telefonos: PBX 5531020

3. DATOS PERSONALES DEL CALIFICADO

Nombre: EDWIN ALBERTO MARULANDA VIDAL
Identificacion: Cedula No: 10497282 Fecha Nacimiento; 01/06/1982 Edad: 26,37 Afos

Sexo: M Estado Civil: Casado Escolaridad: Secundaria

4. ANTECEDENTES LABORALES DEL CALIFICADO

4.1 ANTECEDENTES DE EXPOSICION LABORAL Riesgos
Ocupacion: Operadores de instalaciones de procesamiento de metales Mecanico
Nombre Empresa Cargo A M
TYS - TEMPORALES SISTEMPORA AUXILIAR MAQUINARIA -PERI 0 &

§. FUNDAMENTOS DE LA CALIFICACION

5.1 RELACION DE DOCUMENTOS

Informe de accidente de trabajo o enfermedad prof. Historia Clinica

Epicrisis o resumen de |a historia clinica Valoraciones por especiaiistas
Examenes o pruebas paraclinicas

Concepto de la ARP sobre el origen

5.2 DIAGNOSTICO MOTIVO DE CALIFICACION
TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO

TRAUMATISMO DEL TENDON Y MUSCULO FLEXOR LARGO DEL PULGAR A NIVEL DE LA MUNECA Y DE LA
MANO

AMPUTACION TRAUMATICA DE DOS O MAS DEDOS SOLAMENTE {(COMPLETA) (PARCIAL}

EDWIN ALBERTO MARULANDA VIDAL

i




REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL

JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ DE VALLE DEL CAUCA

FORMULARIO DE DICTAMEN PARA CALIFICACION DE LA PERDIDA DE LA
CAPACIDAD LABORAL Y DETERMINACION DE i.A INVALIDEZ

5.3 EXAMENES O DIAGNOSTICO E INTERCONSULTAS PERTINENTES PARA CALIFICAR

Examen Resuitado Fecha }
FUNDACION VALLE DEL LILI --CIRUGIA DE MANO ORTOPEDIA TRAUMA  POR APLASTAMIENTO MANO  0B/06/2008 |
DESCRIPCION QUIRURGICA DERECHA - AMPUTACION DEDCS DEL 2° |
HASTA EL 4° COMPLETOS Y NWEL IFP DEL 5° - X
REGCONSTRUCCION PULGAR - l

REVASCULARIZACION DEDCS MANO

6. DESCRIPCION DEL DICTAMEN
Sumatoria A+(B(50-A)100) ! Calificacién maxima posible 50%

I. Descripcion de Discapacidades
0.0 No ciscapacitado 0.1 Dificultad en la ejecucidn 0.2 Ejecucion Ayudada 0.3 Ejecucion Asistida. dependiente © incremental

# Discapacidad Numero de la Discapacidad Yo
1. Conducta : T T EE IRE DEE I D L ]
o o o oz 020 o 0 020 020 0.20 | 1,00
2. Comunicacion: 20] 21| 22f 23] 24/ 25 28] 27] 28] 29
o o o o o o of o 030 ¢f o030 |
3. CuidadoPers.:| 30 31| 32 33 34 35 36 37} 38 39 !
o o o o020 020 020 020 020 O of 1.00 :
4 Locomocion: | 40| a1 4z a3 44 45| a6 47 48] 49 i
o o 02 o o 9o 0 020 020 0} 060 |
5. Disp. Cuerpo: | 50| 51 52 53] 54 55 56 57] 58] 59 |
533 oo 2] 9 0 o 9 9 0o ol oe |
6. Destreza : 60] 61 62 63 64 65 66 67 68 69 -
50| 020 020 020 620 o 020 o of of 120 |
7. Situacion : 70 71 72 73] vaf 75| ve] 77] 78 ' }
“o 020 020 o o ¢ 030 0,20 [To80

Total Discapacidades : | 5,60

Sumatoria total posible (Calificacién méaxima posible: 20%)

EDWIN ALBERTO MARULANDA VIDAL

e




REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL

JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ DE VALLE DEL CAUCA

FORMULARIO DE DICTAMEN PARA CALIFICACION DE LA PERDIDA DE LA
CAPACIDAD LABORAL Y DETERMINACION DE LA INVALIDEZ

It. Descripcién de Minusvalia

%

Descripcion Numero

Total Minusvalia:

Orientacion : | 10 o

Independencia Fisica ! 23 1,50
Desplazamiento : 3 0,50
Ocupacional : 43 7,50

Integracion Social : | 53 1,50
Autosuficiencia Economica: { 63 . | 150
En FunciondelaEdad: | 72 = | 125

IIl. Descripcién de Deficiencias

Sumatoria total {Calificacidén maxima posible: 30%)

% Asignado Capitulo, Numeral, Tabla

DOMINNACIA

ESTRES POSTRAUMATICO

AMPUTACION DEDOS MANO DEREGHA EXCEPTO PULGAR

SECUELAS TRAUMA PULGAR ARCOS Y FUERZA

Totak Deficiencia:

16,00 1-1,85

4,00 11,3,4,1-1,33-1,36-1.371-2.1-21 1-2,1,2-26-2.8

3,40 1-N"1.1

10,00 XI-12,4,7

21,62

EDWIN ALBERTO MARULANDA VIDAL




REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL

JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ DE VALLE DEL CAUCA

FORMULARIO DE DICTAMEN PARA CALIFICACION DE LA PERDIDA DE LA
CAPACIDAD LABORAL Y DETERMINACION DE LA INVALIDEZ

7. PORCENTAJE DE LA PERDIDA DE CAPACIDAD LABORAL

Calificacion: %
Deficiencia: | 21,62° Estado PCL: ll‘ncapac;idad Permanente Parciaf
Discapacidad:| 5,60 Fecha Estructuracion PCL: | 06/06/2008

Minusvalia:| 13,75  Requiere Ayuda de Terceros:
% Total : | 40,97 Manual: [Decreto 917 de 1999

Esta calificacion se basa en lo establecido en el decreto 917 de Mayo de 1899
8. CALIFICACION DEL ORIGEN

Enfem'ledad:] B Accidente:’l rabgjo Muer‘te:l

9. RESPONSABLES DE LA CALIFICACION ﬁ

LOS ALBERTO CARDGHA SUAREZ
MEDICO

-~
LUIS EDMLBERTO BLANDON PALOMING
MEDICO

RAFAEL GARCIA HENAC
PSICOLOGC

En caso de estar en desacuerdo con el presente dictamen usted dispone de 10 (diez} dias habiles
para presentar su inconformidad, la cual puede ser un recurso de reposicién y en subsidio el de

apelacion o el de apelacion directamente. No aplica para los procesos judiciales en los que debe
seguirse el procedimiento previsto en el articulo 238 del codigo de procedimiento civil.

EDWIN ALBERTO MARULANDA VIDAL

&
}l




Repiiblica de Colorbia
JUNTA NACIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ
Nit. 830026324

BOGOTAD.C Marzo 31 de 2009

Serior (a)

EDWIN ALBERTO MARUI.LANDA VIDAL

Telefono © 3147208476

CARRERA 5A No 7-22 URBANIZACION CALAMA (CAUCA)
SANTANDER DE QUILICHAO

REFEREHCIA : NOTIFICACION GHITANMIN

De conformidad con lo dispuesto en el Articulo 32 del Decreto 2463 de 2001, me permito remitir
a usted copia del Dictamen Numero 10497282 expedido por la Junta en Audiencia realizada el
31 de Marzo ~ de 3009

Atentamente,

JUNTA NACIONAL DE

ACION DE INVALIDEZ'
CAUF:ICW. 230 026.324-5

Dr{a). RUBEN DARIO MEJIA ALFARO
Secretario SALA UNQO

Calle 35 N¢ 20-29 232-57-47, 285-11.51

&

——



JUNTA NACIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ

FORMULARIO DE DICTAMEN PARA CALIFICACION DE LA PERDIDA DE LA
CAPACIDAD LABORAL Y DETERMINACION DE LA INVALIDEZ

1. INFORMACION GENERAL DEL DICTAMEN

Numero Dictamen: 10497282 Entidad Remitente: ARP

Fecha Dictamen: 31/03/2009 Seguros de Vida Colpatria $.A

2. INFORMACION GENERAL DE LA ENTIDAD CALIFICADORA

Nombre de la entidad Calificadora: JUNTA NACIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ

Direccién: Calle 35 No 20-29 Telefonos: 232-57-47, 285-11-51

3. DATOS PERSONALES DEL CALIFICADO

Nombre: EDWIN ALBERTO MARULANDA VIDAL
identificacion: Cedula No: 10487282

Fecha Nacimiento: C1/06/1982 FEdad: 2082 Aifios
Sexo: M Estado Civil: Casado

Escolaridad: Secundariz

4, ANTECEDENTES LABORALES DEL CALIFICADO

4.1 ANTECEDENTES DE EXPOSICION LABORAL

Riesgos
Ocupacion: No ldentificada - Ergonomice
Fisico
Nombre Empresa Cargo A M
TYS TEMPORALES SISTEMPORA AUXILIAR DE MAQUINARIA 5 Mecanco

5. FUNDAMENTOS DE LA CALIFICACION T

5.1 RELACION DE DOCUMENTOS

Epicrisis o resumen de la historia clinica

Historia Clinica
Examenes o pruebas paraclinicas

Valoraciones por especialistas

5.2 DIAGNOSTICO MOTIVO DE CALIFICACION
TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO

TRAUMATISMO DEL TENDON Y MUSCULC FLEXOR LARGO DEL PULGAR A NIVEL DF LA MUNECA Y DE LA
MANO ’

AMPUTACION TRAUMATICA DE DOS O MAS DEDOS SOLAMENTE {COMPLETA) (PARCIAL)

FIEL COPIA TGMADP\ DEL ORIGINAL

EDWIN ALBERTO MARULANDA VIDAL



JUNTA NACIONAL DE CALIFICACION DE iINVALIDEZ

FORMULARIO DE DICTAMEN PARA CALIFICACION DE LA PERDIDA DE LA
CAPACIDAD LABORAL Y DETERMINACION DE LA INVALIDEZ

5.3 EXAMENES O DIAGNOSTICO E INTERCONSULTAS PERTINENTES PARA CALIFICAR
Resultado

Examen

Resumen de Egreso de la Fundacion Valle del Lili

". Presenta al ingreso a la Institucidon por el

Servicio de Urgenoias isquemia de los dedos v
fractura conminuta.. "

!

Valoracidn por orlopedia, traumatclogia y cirugia de mano. Dr. " .. Diagngstico. Trauma severa por aplastamiento

Victor Dario Campo Martinez

Rayos X de mano derecha. Dr. Fernande Alfonso Escobar Rengifo

dedos.. "

de dedos 2% al 5"

Valoracion por ortopedia y traumatologia Dr Carios Hernan Méndez "Diagndsticos’
Amputacion "

"Multiples fracturas oblicuas, gue comprometen la
falange proximal de! segunde, tercero y cuartcs

Fecha
06/06/2008

0G/06/2008

06/0B/2008

UB/OB/ 2008

6. DESCRIPCION DEL DICTAMEN
Sumatoria A+(B(50-A)/100) | Calificacion maxima posible 50%

I. Descripcion de Discapacidades :
0.0 No discapacitado 0.1 Dificuitad en la gjecucion 0.2 Ejecucion Ayudada 0.3 Ejecucion Asistida, dependiente o incremental

# Discapacidad

1. Conducta : ’E . 10;mmwi1f
2. Comunicacion :
3. Cuidado Pers. : !
4. Locomocion : §

5. Disp. Cuerpo : )

of o 0o

M
S s e w R

i g o - O

.

6. Destreza : ; 60 61: 62 63 64, 65
770207 0,20 030 0200 0200 0.20

7. Situacion : 70 1, o 72 - “73 ' 74; 75
CTo 0200 o o o Tl

12 13 14, 15
020, 0200 O,
22 2324 25

C33 Tma 3 3e
‘0200 0200 0100 o0

T T Nt
6 020 0 0

‘ - e RS ey

- 0200 6200 020 010 010 0

‘o200 o o

Numero de la Diseapacidad

T T
26 27 28 29
T o 0,30 0
36 37 38 39

56 57 58 59
e 0o o ©

66 67 68 69

76 77 78
030 o 020

Total Biscapacidades :

"0 020 020 020°

020

%,
1,00

0,30

6,40
0,80

1.76

070

6,00

Sumatoria total posible

(Calificacion maxima posible; 20%)

EDWIN ALBERTO MARULANDA VIDAL



£ JUNTA NACIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ
Lbrsjod y Oiden Conformada por el Ministerio de 1a Proteccidn Social
Resolucion 4949 del 26 de Diciembre de 2005.
Republica De Colembia.
Calle 35 N° 20-29. Bogota D.C.

MEDICO PONENTE: JORGE VARGAS ROJAS

NOMBRE DEL PACIENTE: EDWIN ALBERTO MARULANDA VIDAL

CEDULA: 10497282

DICTAMEN Y FECHA DE LA JUNTA REGIONAL: 55591008 DEL 09 DE OCTUBRE DE 2008.

JUNTA REGIONAL: VALLE

ENTIDAD REMITENTE: COLPATRIA ARP

PORCENTAJE DE PERDIDA DE CAPACIDAD LABORAL JUNTA REGIONAL: 40.97%

_ORIGEN DE LA JUNTA REGIONAL: ACCIDENTE DE TRABAJO

FECHA DE ESTRUCTURACION : 06 DE JUNIO DE 2008
FECHA DEL DICTAMEN DE LA JNCI: 31 DE MARZIO DE 2009%

ESTADO ACTUAL:

&l {La) paciente fue evaluado(a) en la Junta Nacienal de Calificacion de Invalider el dic
04 de Febrero de 2007, encentrando al examen Tisico to siguiente:

Reubicado como auxiliar de oficina medic tiempo, recibe medic salario minimo. Refiere
mucho dolor en {os mufiones, que empeora con el frio.

Buen Estado General, concienie, orientado.

Tension Arterial: 130/80.

Frecuencia Cardiaca: 74/m.

Frecuencia Respiratoria: 16/m.

Cardio pulmonar: Normal.

Mano derecha dominante: Hay dolor g la palpacion de los munones.
Amputacion completa del Il a IV dedo y parcial del vV dedo.

No hay Sindrome Doloreso Regional Complejo.

No sudoracion ni cambios troficos,

Aspecto friste con ansiedad.

DISCUSION Y CONCLUSIONES:

Una vez revisados todos los elementos de cordcter medico laboral obrantes en el
expediente, considerando los argumentos de la impugnacidn |, teniendo en cuenta el
concepto de la terapeuta ocupacionai de la Junta Nacional de Calificacion de Invalides
se propone aios miembros de la primera sala calificar de la siguiente manera:

Tabla 1.85 Amputacion dedos meno derecha, excepio pulgar | 1600% |

Tabla 1.34 Secuelas lesion pulgar derecho 4,00%
Bominancia . ' 3.47%

Tablg 12.4.7 Estrés postraumatico 10.00%

DERICIENCIAS: 21,64%

DISCAPACIDADES: 6,00%

MINUSVALIAS: 16.25%

TOTAL PERDIDA DE CAPACIDAD LABORAL: 43,89%




‘ s JUNTA NACIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ
Libertad y Orden ) Conformada por el Ministerio de la Proteccion Social
Resnlucion 4948 de{ 26 de Diclembre de 2005,
Repubiica De Colombia.
Calle 35 N 20-29. Begola D.C.

MEDICO PONENTE: JORGE VARGAS ROJAS |
NOMBRE DEL PACIENTE: EDWIN ALBERTO MARULANDA VIDAL

CEDULA: 10497282 ,
'DICTAMEN Y FECHA DE LA JUNTA REGIONAL: 55591008 DEL 09 DE OCTUBRE DE 2008.
| JUNTA REGIONAL: VALLE
| ENTIDAD REMITENTE: COLPATRIA ARP

FORCENTAJE DE PERDIDA DE CAPACIDAD LABORAL JUNTA REGIONAL: 40.97%
ORIGEN DE LA JUNTA REGIONAL: ACCIDENTE DE TRABAJO

FECHA DE ESTRUCTURACION : 06 DE JUNIO DE 2008

FECHA DEL DICTAMEN DE LA JNCI: 31 DE MARZO DE 2009

El presente dictamen Técnico - percial dada i naturalera juridica de las juntas de calificacidn de invalica: no
es un acto administrativo, no declara derechos individuales ni estfablece obligociones para las partes debiddo
que ko JUNTA NACIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ no administras justicia y por tralorse de un framile
meramente administrativo, este experlicic no hace transito @ cosa juzgado dado que no ostenta lo calidad de
actuacion judicial o negativa parcial ¢ total de ias prestacionss econdrices v csistencinles s en esencia un
conflicte juriidico y como tal su conocimiento y decision esic atribuido por lo Constifucion POlilica y por fa propa
tey Laboral ol juez del frabgjo.

FUNDAMENTOS DE HECHO
Historia Clinica.

FUNDAMENTOS DE DERECHO
ey 100 de 1993
Decrelo 1295 de 1994
Lecreto 217 de 1999
Cecreto 2443 de 200

~ ley 776 de 2002

Una vez leida y aprobada la presente decision se firma por quienes en ella intervinieron o

JORGE[VARGAS ROJAS '
DI PR(%F’A

MARGOFH ROJASRQDRIGUEZ
TADCU

TERA PACIONAL SECRETARIO PRINCIPAL SALA 1

QAN

)



JUNTA NACIONAL DE CALIFICACION DE INVALIGEZ
Conformada por el Ministerio de la Proteccion Social
Resolucion 4949 del 26 de Diciembre de 26C5.
Republica De Colombia.

Calle 35 N°® 20-29. Bogoia D.C.

e
Lihertad y Orden

MEDICO PONENTE: JORGE VARGAS ROJAS

NOMBRE DEL PACIENTE: EDWIN ALBERTO MARULANDA VIDAL

CEDULA: 10497282

 DICTAMEN Y FECHA DE LA JUNTA REGIONAL: 55591008 DEL 0% DE OCTUBRE DE 2008.
JUNTA REGIONAL: VALLE
ENTIDAD REMITENTE: COLPATRIA ARP

"PORCENTAJE DE PERDIDA DE CAPACIDAD LABORAL JUNTA REGIONAL: 40.97%
ORIGEN DE LA JUNTA REGIONAL: ACCIDENTE DE TRABAJO

| FECHA DE ESTRUCTURACION : 06 DE JUNIO DE 2008

| FECHA DEL DICTAMEN DE LA JNCI: 31 DE MARZO DE 2009

DIAGNOSTICOS:

«  Amputacion dedas mano derecha excepto pulgar.
« Secuelos trauma pulgar arcos y fuerza.
s bstrés postraumdtico.

APELANTE Y MOTIVO:

Fl paciente presenté recurso dé apelacion por desacuerdo con la Pérdida de o

Capacidad Loeboral que considera debe ser mayor, ya que el Accidente de Trabgjo le
ocasiond una perturbacién funcional de cardcter permanente e ireparable.

HECHOS Y ANTECEDENTES:

Pacienie masculino de 246 afios de edad, ocupacion auxiliar de maguinaria. Relata gque el
06 de junio de 2008 sufrid trauma por aplastamierto en dedos de mano derecha, hubo
reporte de Informe Paironal de Accidente de Trabajo.

Colpatria ARP el 08 de septiembre de 2008 con el diagndstico amputacion traumdiica de
dos o mas dedos, cdlificd una Pérdida de la Capacidad Laboral de 38.25%, Crigen:
Accidente de Trabajo, Fecha de Estructuracion: 08 de septiembre de 2008.

=Resumen de Egreso de la Fundacidn Vaile del Lili realizado el 06 de junio de 2008.

.. Presenta al ingreso a la institucion por el Servicio de Urgencias isquemia de los dedos v
ractura conminuta de falanges preximales de indice, medio, anuler y fractura conminuia
de la falange media del mefique con herida circunferencial e isguemia del pulpejo  del
guinto dedo; ademds trauma en el pulpejo del pulgar con avulsion de {a uiia sin fractiura.
se decide trasladar a cirugio de urgencia dado el compromiso de multiples digitos &
intentar cirugia de salvamento con revascularizacion de ios dedos. El paciente cursa corn
una evolucién desfavorable presentando isquemia de los dedos revascularizados por 1o
que se decide llevar nuevamente a cirugia para amputacion de los dedos”.




Lo JUNTA NACIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ
Libertad v Orden Conformada por el Ministerio de la Proteccion Social
’ Resolucion 4949 de! 26 de Diciembre de 2005.
Republica.De Colombia.
Calle 35 N° 20-2§. Bogota D.C.

MEDICO PONENTE: JORGE VARGAS ROJAS

MOMBRE DEL PACIENTE: EDWIN ALBERTO MARULANDA VIDAL

CEDULA: 10497282

DICTAMEN Y FECHA DE LA JUNTA REGIONAL: 55591008 DEL 09 DE OCTUBRE DE 2008.

JUNTA REGIONAL: VALLE

ENTIDAD REMITENTE: COLPATRIA ARP

PORCENTAJE DE PERDIDA DE CAPACIDAD LABORAL JUNTA REGIONAL: 40.97%

ORIGEN DE LA JUNTA REGIONAL: ACCIDENTE DE TRABAJO

FECHA DE ESTRUCTURACION : 06 DE JUNIO DE 2008

FECHA DEL DICTAMEN DE LA JNCI: 31 DE MARZO DE 2009

*Valoracion por ortopedia, traumatologia y cirugia de mano. Dr. Victor Dario Campo
Martinez realizada el 06 de junio de 2008.

*...Diagndéstico: Trauma severo por aplastamiento de.dedos 2° al 5.

*Rayos X de mano derecha. Dr. Fernando Alfonso Escobar Rengifo redlizados el 06 de
junio de 2008.

“Multiples fracturas oblicuas, que ecmprometen ia falange proximal del segundo, tercero
y cuartos dedos, encontrandose trazo intra-articular del tercer dedo y con angulacion de
vértice anterior las fraciuras del tercerc v cuarto dedos. Fractura conminuta de la falange
media del quinto dedo con desplazamiento anterior y lateral del fragmento distal”.

*Valoracion por ortopedia v traumatologia. Dr Carlos Herndan Ménderz realizada el 06 de
agosto de 2008.

"Diagnodsticos:

Amputacion traumdtica de 1I- Iy IV dedo mano derecha.

Sindrome Doloroso Regional Complejo secundario.

Trastorno depresivo secundario”.

»Medicina Fisica y Rehabilitacion. Dr Néstor Orlendo Alzate. 20 de octubre de 2008.

"Diagnostices:

Amputacion parcial mano derecha {completa de segundo a cuarto v parcial del quinto)
Dolor neuropdtico mediado por simpatico sin resolucion

Reaccion situacional.

Conducta:
Continuar con manegjo sintfomatico del dolor con Dovir y Fluoxeting. No es candidate para

uso de protesis pues no dardn buena funcion ni cosmesis, v persiste hipersensibiidad en
mang residual”™,



JUNTA NACIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ

FORMULARIO DE DICTAMEN PARA CALIFICACION DE LA PERDIDA DE LA
CAPACIDAD LABORAL Y DETERMINACION DE LA INVALIDEZ

Il. Descripcion de Minusvalia

Descripcion Numero %

Qrientacion : M? Om MWWD

Independencia Fisica : BT ”“‘1'"'36’
Desplazamiento : mw:é.?m %rmflmgd
Ocupacional : MAZWW "1"6"50

Integracion Social : {W53M M;mgﬂw
Autosuficiencia Economica : fgﬁ:z ijismt‘)
EnFunciondelaEdad: ] 72 1125

Total Minusvalia: | 16,25

Sumatoria total {Calificacién maxima posibla: 30%)

lil. Descripcion de Deficiencias

% Asignado Capitulo, Numeral, Tabla

Amputacion dedos meno derecha, excepto pulgar
Secuelas lesidn pulgar derecho

Dominancia

Estrés postraumatico

Total Deficiencia:

16,00 1,85

400 1,34

3.47

10,00 1247

21,64

EDWIN ALBERTO MARULANDA VIDAL




JUNTA NACIONAL DE CALIFICACION DE iNVALIDEZ

FORMULARIO DE DICTAMEN PARA CALIFICACION DE LA PERDIDA DE LA
CAPACIDAD LABCORAL Y DETERMINACION DE LA INVALIDEZ

7. PORCENTAJE DE LA PERDIDA DE CAPACIDAD LABORAL

Calificacién: Ya ‘

T

Deficiencia: 21.6:1 Estado FCL:EmEapacidad Permanente Parcial

Discapacidad: mggg Fecha Estructuracion PCL: {"b""é"iﬁé"?'z"ﬁbé“
Minusvalia:§ 16,25 1 Requiere Ayuda de Terceros: E ‘No
% Total : | 43,89 Manual: Decreto 917 de 1999

Esta catificacidn se basa en lo establecido en el decreto 917 de Mayo de 199%

8. CALIFICACION DEL ORIGEN

Enfermedad: {m Accidente: ;*FF;EEJ“J Muerte: ;

9. RESPONSABLES DE LA CALIFICACION

oS ‘J’R TENEZ MOSONERA
Q%*‘ MEBICO
& ‘ -
¥
JORGE VARGAS ROJAS
i MEDICO

RUBEN BARIQ MEJI&S ALFARO .

EDWIN ALBERTO MARULANDA VIDAL



-
‘ § TEMPORALES Y SISTEMPORA LTDA. A
TODA UNA ORGANIZACION A SU SERVICIO )

Cali, 17 de septiembre de 2010

DTH-1186 | i

Sefior: - ':
EDWIN ALBERTO MARULANDA . ‘
Cali T .

Respetado Sefior:

De manera atenta me permito informarle que la compafiia r;a‘_gecidido que usted se quede en
su casa hasta que sea calificado por la Junta Nacional de IhVéIidgz.

Ademas se le informa que la empresa seguira cancelando sus salarios de acuerdo a lo
establecido por la ley.

“Agradezco la atencién prestada

rdialmente;

ISABEL ARCINIEGAS MANRIQUE
GERENTE GENERAL

Co

SR,
k&% TEHFORALES ¥ SKTRNRORALTDA,
NIT: 800.066:123-3
TEL .- 661 0882 - 661 5504/05,07
AV. 4N # 21-35 - OFIC. 202

BOGOTA, D.C.: Carrera 20 No. 37 - 33 - PBX: 320 0066 « FAX: 287 29 24 « E-mail: bogota@grupotys.com
Medellin - Cali - Barranquilla - Villavicencio - Bucaramanga -~ bagué - Duitama




REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIQ DE LA PROTECCION SOCIAL
JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ DE VALLE DEL CAUCA
Nit: 8050121111

(Organismo Autonomo de Caracter Privado Creado Ley 100/93 Decretc 2463/01)

El suscrito secretario de JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ DE VALLE DEL CAUCA

) CERTIFICA

Que la Junta de Calificacién de Invalidez en Sesion llevada a cabo el dia 12 de Agosto de

2010 y mediante el acta No. 29 - 2010 de la misma fecha, se procedio a calificar al sefior (a)

EDWIN ALBERTO MARULANDA VIDAL identificado con la Cedula No.

10497282 ‘constando en el acta que establecidos {os fundamentos de hecho y de derecho,

los criterios de evaluacion de acuerdo al Manual Unico para la Calificacién de Invalidez ‘
( Decreto 917 de 1999 ), porunanimidad manifestaron que en su concepto la |
Perdida de Capacidad Laboral es la siguiente : |
Fecha de Estructuracion P.C.L. : 27/07/2010~ |

Concepto : %

... Deficiencia: 28,96
Discapacidad : 7,00
Minusvalia: 16,75 .

Total: 52,71
Determinacion de Origen :
Enfermedad:l Accidente: ﬁ?ﬁé};—“— Muerte: i—-—-“-w-———-»..ﬂ..w

Diagnostico :
TRASTORNQ DEPRESIVO RECURRENTE- NO ESPECIFICADO

TRASTORNQ DE ESTRES POSTRAUMATICC
OTRAS CONVULSIONES Y LAS NO ESPECIFICADAS

TRAUMATISMO DEL TENDON Y MUSCULO EXTENSOR DEL PULGAR A NIVEL DE LA MUNECA Y DE LA MANO

AMPUTACION TRAUMATICA DE DOS O MAS DEDOS SOLAMENTE (COMPLETA) (PARCIAL)

JUNT&. REGIONAL OF CALIMEACION DE INVALIDEZ DEL
VA LE DEL CAUCA

il o .:.lﬁww

praceben lu [ .'.. n| LI u i et -nh

| ws?.n‘. N gif |
NOTEFC £ BOR CORRED w’ A «‘lﬁ‘/

CNNSTAN LA, N hiva ds tevruvs el coanteslde do la
cortitinneion y se calerge sopin aulenfiva,

lodd gL,

X ¢ dwin ‘N\o»u\fh‘”\éﬁ :

Remitente : ' Paciente :
Colpatria EDWIN ALBERTO MARULANDA VIDAL

Huella

Se entendera suttida legaimente la notificacién del presente dictamen mediante la presentacién p;érsonal {entregando copia del dictamen),

o con el vencimiento del términc de fijacion del mismo. Contra el presente dictamen, procede recurso de reposicic’m'ante la Junta Regional y

y en subsidio et de Apelacion ante la Junta Nacional de Calificacién de Invalidez, los cuaies deberan ser interpuestos dentre de Ics diez (10)

dias siguientes a aque! en que fué notificado, manifestando su inconformidad por escrito ante la Secretaria Tecnica de la Junta Regional.

£n el evento de ser impuesto el Recurso de Apelacién dentro del termino legal, este sera remitido junto con la documentacion que sirvig de

fundamento para la emisién def dictamen, a la Junta Nacional de Calificacién de Invalidez que funciona en 1a capital de la Republica para i
su tramite pertinente

ENRIQUETA TIZ QU]NONEZ

Segrétario(3) Sala SECRE TARIO




REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL

i

JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ DE VALLE DEL CAUCA

FORMULARIO DE DICTAMEN PARA CALIFICACION DE LA PERDIDA DE LA
CAPACIDAD LABORAL Y DETERMINACION DE LA INVALIDEZ

" . e

1. INFORMACION GENERAL DEL DICTAMEN

Numero Dictamen: 26980810 Entidad Remitente: ARP
Fecha Dictamen: 12/08/2010 Colpatria

_ 2. INFORMACION GENERAL DE LA ENTIDAD CALIFICADORA

" Nombre de la entldad Calificadora: JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ DE VALLE

DEL CAUCA
Direcclén: Carrera 40 No. 5 A - 22 Barrio Tequendama Telefonos: PBX 5531020

_ 3. DATOS PERSONALES DEL CALIFICADO

Nombre: EDWfN ALBERTO MARULANDA VIDAL
identificaclon: Cedula No: 10497282 Fecha Nacimlento: 01/06/1982 Edad: 28,21
Sexo: M Estado Civil: Casado Escolaridad: Secundaria

Afios

- — " < Sl

4, ANTECEDENTES LABORALES DEL CAL!FICADO

4.1 ANTECEDENTES DE EXPOSICION LABORAL Riesgos

Ocupacion: Otros oficinistas Ergonomico
Nombre Empresa Cargo . A M
TYS TEMPORALES OPERARIO MAQUINACORTE 2 8

5. FUNDAMENTOS DE LA CALIFICACION

5.1 RELACION DE DOCUMENTOS

Informe de accidente de trabajo o enferiedad prof. Historia Clinica
Epicrisis o resumen de la historia clinica
Examenes o'pruebas paraciinicas
Concepto de la ARP sobre el origen

Valoraciones por especialistas

5.2 DIAGNOSTICQ MOTIVO DE CALIFICACION
TRASTORNO DEPRESIVO RECURRENTE- NO ESPECIFICADO

TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO
OTRAS CONVULSIONES Y LAS NO ESPECIFICADAS
TRAUMATISMO DEL TENDON Y MUSCULO EXTENSOR DEL PULGAR A NIVEL DE LA MURNECA Y DE LA MANO

AMPUTACION TRAUMATICA DE DOS O MAS DEDOS SOLAMENTE (COMPLETA) (PARCIAL)

EDWIN ALBERTO MARULANDA VIDAL




REPUBLICA DE COLOMBIA
M!NISTERIO DELA PROTECCION SOCIAL

JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ DE VALLE DEL CAUCA

FORMULARIQ DE DICTAMEN PARA CALIFICACION DE LA PERDIDA DE LA
CAPACIDAD LABORAL Y DETERMINACION DE LA INVALIDEZ

5.3 EXAMENES O DIAGNOSTICO E INTERCONSULTAS PERTINENTES PARA CALIFICAR
Examen Resultade Fecha

FUNDACION VALLE DEL LILI - PSIQUIATRIA CONSULTA POR IDEAS SUICIDAS,  28/11/2008
ANTECEDENTE AMPUTACION MANQ DERECHA
DEDOS, SINTOMAS DEPRESIVOS, ESTRES

POSTRAUMATICO - RASGOS DE
PERSONALIDAD PARANOIDE, DOLOR
NFHROPATI

COMFENALCO VALLE ‘ 1 HORA DE EVOLUCION INICIO SUBITO  25/06/2010
EPISODIO DE DISARTRIA, PALIDEZ
ALTERACION ESTADO MENTAL,
COMPROMISO DE CONCIENCIA,

ENF,.PSIQUIATRICA DOCUMENTADA
FPN FPSIA NfY FEPERIFICADA

PSIQUIATRIA CLINICA SAN FERNANDO RMN CEREBRAL ESCLESOSIS HIPOCAMPO  27/07/2010
DER., TCE - SINDROME [DEPRESIVO
SINDROME CONVULSIVO TARDIO -- CON IDEAS
SUICIDAS

6. DESCRIPCION DEL DICTAMEN
Sumatoria A+(B{50-A)/100) | Calificacién méxima posible 50%

I. Descripclén de Discapacidades
€.0 No discapacitado 0.1 Dificultad en la elecucion 0.2 Biscugion Ayudada 0.3 -Ejecuci_én Asistida, depandisnte o intremental

# Discapacidad Numero de la Discapacidad % .
1, Conducta: [ 1 11[ 13 13 14[ 19 1] 17 18] 15
of o o oid 0200 o ¢ 020 020] 020] 00
2. Comunicacion : 20 21 22 231 24 25 260 27| 28 29 )
3. CuldadoPers.:[ 30| 31 32 3 34 39 36 37 28] 38
0 0 0] 020 o020 020 020 o020 of o10] 110 .
4.  Locomocion: [ a0 a1l a2 23| aa| a5 ae 4 48[ 4o :
of 0.70] 020 010 020 0 o 020 020 o] 1.00
5.  Disp. Cuerpo: 50 51 52' 53 54 581 56 57] 58 59
024 020[ oz20] 029 0200 o o o 020 0] 120
6. Destreza: [ 60| 61] 62 63 64 65 66 67] 68 65
020 020 020 020 0.20] 0,20 020 0 0] 0] 140
1. Sttuacion: [ 7] 7] 72 73| 74 78 76| 77 78 _
020 020 .20 o o 6 030 d 020 [0
Total Discapacidades : W

Sumatoria total posible (Calificacién méxima posible: 20%)

EDWIN ALBERTO MARULANDA VIDAL



REPUBLICA DE COLOMBIA
MlNISTERIO DELA PROTECCION SOCIAL

JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ DE VALLE DEL CAUCA

FORMULARIQ DE DICTAMEN PARA CALIFICACION DE LA PERDIDA DE LA
CAPACIDAD LABORAL Y DETERMINACION DE LA INVALIDEZ

2 5 - e k, e A P e - '

Il. Descripclén de Minusvatia )
Descripcion Numero %
Orlentacion: | 13 _1.50 !
Independencia Fisica: | 23 1,50 ‘
Desplazamiento : 3 0,50
Ocupacional : 44 10,00 .
Integracion Social : 53 1,50 : ) !
Autosuficiencia Economica : 61 0,50. :
EnFunciondelaEdad: | 72 i 1,25 i
Total Minusvalla: | 16,75

Sumatoria total (Calificacién méxima posible: 30%)

(1. Descripcion de Deﬂciencias ) . % As}gnaqq Capltulo, Numeral, Tabla i
AMPUTAGION TODOS LOS DEDO EXCEPTO PULGAR 18,00 11,85
SECUELAS LESION PULGAR DERECHQ - 400 134
DOMINANCIA 347 TN°11 I
ESTRES POSTRAUMATICO --SINDROME DEPRESIVO 20,00 Xil-12,4,7-124.10
=SINDROME CONVULSIVO TARHO EN MANEJO 9,90 X-11,4

Total Deficlencia; 28,96

EDWIN ALBERTO MARULANDA VIDAL




REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL

Iy

JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ DE VALLE DEL CAUCA

FORMULARIO DE DICTAMEN PARA CALIFICACION DE LA PERDIDA DE LA
CAPACIDAD LABORAL Y DETERMINACION DE LA INVALIDEZ

) __7. PORCENTAJE DE LA PERDIDA DE CAPAGIDAD LABORAL
Calificacién: %
Deficiencia:| 28,96 Estado PCL: invalidez

e

Discapacidad: 7,00
Minusvalia: 16 75

Fecha Estructuracion PGL: [ 27/07/2016
Requiere Ayuda de Terceros: | ] '
% Total : | 52,71 Manual: |[Decreto 917 de 1999

Esta calificaclén se basa en lo establecido en el decreto 817 de Mayo de 1999

8. CALIFICACION DEL ORIGEN

Enfermedad: | Accidente: ﬁraba;o Muarte

I
9. RESPONSABLES DE LA CAI_.IVFICACIOIN‘ . !

LOS ALBERTO CARONA SUAREZ
MEDICO

LUIS EDILBERT! %AL’)MI NO

MEDICO
r

<——‘ (..'\,s_.l.....—'-_—*——-'k____
RAFAEL GARCIA HENAO
"~ PSICOLOGO

En caso de estar en desacuerdo con el presente dictarhen usted dispone de 10 {dlez) dias hébiles
para presentar su Inconformidad, la cual puede ser un recurso de reposicién y en subsidio el de
apelacién o el de apelacién directamente. No aplica parz los procesos Judiciales en los que debe
seguirse el procedimiento previsto en el articulo 238 del cédigo de procedimlento civil.

EDWIN ALBERTO MARULANDA VIDAL
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REPUBLICA DE COLOMBIA aﬁ Ao 28]
MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL

JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ DEL VALLE DEL CAUCA

NIT. 805012111-1

Santiago de Cali, septiembre 13 de 2010

Sefiorés

Colpatria ARP

Dr. Helberth Alberto Duran

Gerente ARP y salud Colpatria Regional Cali
Calle 22 N N°5 BN 102

Teléfono: 488 1919

_ Cali -Valle

REF. RECURSO DE REPOSICION
EDWIN ALBERTO MARULANDA VIDAL
CC N° 10497282

k&rgumento: |

Se estd dando tramite al escrito mediante e! cual el doctor Helberth Alberte Duran en
representacion de Colpatria ARP interpone recurso de Reposicidn a calificacion de
pérdida de capacidad laboral del sefior EDWIN ALBERTO MARULANDA VIDAL
identificado con la cédula de ciudadania N° 10497282, dada mediante el certificado del
12 de agosto de 2010 acta N° 29-2010, manifestando ..."La ARP presenta recurso de
Reposicion en subsidio de Apelacion ante la Junta Nacional, al no estar de acuerdo con la
pérdida de capacidad laboral asignada, teniendo en cuenta que el paciente no presenta
un cuadro de depresion mayor atribuible al accidente de trabajo, ni tampoco un sindrome
convulsivo imputable al evento reportado como accidente de trabajo; asi mismo el
trabajador ha estado laborando en la empresa reubicado, por las anteriores razones no se
estd de acuerdo con el porcentaje asignado en Deficiencia, Discapacidad y Minusvalia.
Por lo que solicitamos revision de la calificacion de pérdida, mediante recurso de
Reposicion y en subsidio el de apelation con remision a la Junta Nacional de Calificacién

de Invalidez para dirimir la controversia”.

Consideraciones:

Se revisan los puntos de inconformidad planteados en el recurse, Nno se anexan nuevos
elementos.

Valorado y Calificado en esta Junta por Amputacion todos los dedos menos el pulgar,
Secuela lesion Pulgar Derecho, dominancia, Estrés Postraumatico, Sindrome Depresivo y
Sindrome Convulsivo tardio con una pérdida de capacidad laboral, con fecha de
Estructuracion 27-07-2009. t

Remitido por Colpatria ARP inconformidad de pérdida de capacidad laboral en Accidente
de Trabajo reconocido del 06/junio-2008 con una pérdida de capacidad laboral de
43,89%, ya calificado por Junta Regional y Junta Nacional con una pérdida de capacidad
laboral de 43,89% Junta Nacional, ha sido hospitélizado en 2 ocasiones en este afio
Clinica Basilia y Clin'ic,a San Fernando por intensién suicida, manejgidd Vq:'on Imipram]h'a,
Alprazolam, Carbamazepina y Ranitidina; posterior a la calificacién de la Junta Nacional

Carrera 40 No, 5A-22 Bf Teguendama PBX 5531020 Telefax 5531020 ETX. 112 Cali-Colombia

Cuenta de Ahorros No. 6-925066396-1 Banco Agrario de Colombia-Caii
www.ircivalledelcauca.com/ Email: jrcivalle@emcali.net..co
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REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ DEL VALLE DEL CAUCA
NIT. 805012111-1

¢
ha requerido de varias hospitalizaciones por Depresiéon mayor, Fundacion Valle del Lili,

- Psiquiatria 26/11/2008 :+consulta por ideas suicidas, antecedente amputacién Mano

derecha dedos, sintomas depresivos, estrés postraumatico, rasgos de personalidad ;
paranoide, dolor heuropatia, Psiquiatria Clinica San Fernando 27/07/2010 : Resonancia
Magnética cerebral, Esclesosis hipocampo derecho., Trauma Craneo Encefélico,
Sindrome depresivo, Sindrome convulsivo tardio, con ideas suicidas; paciente que ha'
agravado su condicién clinico mental desde la Ultima calificacion por la Junta Nacionat en /

marzo de 2009, ha requerido de hospitalizaciones 3 por intencién suicida, ademas ha

presentado episodios convulsivos y la Resonancia Magnética evidencia una Esclerosis

del hipocampo en manejo con Carbamazepina. Se revisa la calificacion, se modifica
fecha estructuracion : 27/07/2010 Valoracidn Psiquiatria Clinica San Fernando.

Esta Junta encuentra que el trabajador ha consultado y ha requerido manejo N
especializado por Psiquiatria y Especialistas por un Trastorno Depresivo y un Sindrome
Convulsivo tardio.

Por todo lo anterior esta Junta procedié a asignar fas Deficiencias, Discapacidades y
Minusvalias correspondiente.

No se modifica el dictamen.

Fundamentos:
Fundamentos de Hecho: Historia Clinica.
Fundamentos de Derecho: Ley 100/93, Decreto 917/99 y Decreto 2463/01

Decision:

Por consiguiente la Junta Regional de Calificacidn de Invalidez, en audiencia del 10 de

septiembre de 2010 Acta No. 33-2010 decide, NO REPONER. |
En consecuencia se envia a la Junta Nacional para el tramite respectivo.

Atentamente,.” -~
/# < z v -—- ‘ Z
i v
7z T g (L /\
GTNONEZ

[}B{’CARLOS ALBERTO CARDONA S. DRA. ENRIQUETAORTIZ QUI
e

Médico Principal ( Ponente ) Secretaria Técnica P
T e \ .
- :“_ r j— ) ~— (:__,L______(____ot_-&_‘g\
DR. LUIS EDILBERTO BLANDON P. DR. RAFAEL GARCIA HENAO
Medlco Principal Psicélogo Principal
COPIA:

EDWIN ALBERTO MARULANDA VIDAL
CALLE 5 B N° 7-22 URBANIZACION CALAMA
TELEFONO: 314 B87 4363

SANTANDER DE QUILICHAQ - CAUCA

Expediente — Consecutivo
Tlyriem, TH
Carrera 40 No. 5A-22 B/ Tequendama PBX 5531020 Telefax 5531020 ETX. 112 Cali-Colombia

Cuenta de Ahorros No. 6-925066326-1 Banco Agrario de Colombia-Cali
www jrcivalledelcauca.com/ Email: jreivalle@emcali.net..co
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JUNTA NACIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ T, ' @

Conformada por el Ministerio de la Proteccion Social
Resolucion 4349 del 26 de Diciembre de 2005.
Repiblica De Colombia. '
Calle 35 N° 20-29. Bogota D.C. U

tibertad y Orden

AUDIENCIA JULIO DE 2011

MEDICO PONENTE: JORGE VARGAS ROJAS I‘
NOMBRE DEL PACIENTE: EDWIN ALBERTO MARULANDA VIDAL
CEDULA: 10497282 _

DICTAMEN Y FECHA DE LA JUNTA REGIONAL: 26980810 DEL 12 DE AGOSTO DE 2010 1!
JUNTA REGIONAL: VALLE DEL CAUCA
ENTIDAD REMITENTE: COLPATRIA ’
PERDIDA DE CAPACIDAD LABORAL: 52,71% : ‘
ORIGEN DE LA JUNTA REGIONAL: ACCIDENTE DE TRABAJO fi
FECHA DE ESTRUCTURACION: 27 DE JULIO DE 2010 |
FECHA DEL DICTAMEN DE LA J.N.C.I: 29 DE JULIO DE 2011 :

DISCUSION Y CONCLUSIONES: {

Una vez revisados todos los elementos de caracter médico laboral obrantes en el :
expediente, considerando los argumentos de la impugnacién, teniendo en cuenta el ‘
concepto de la terapeuta ocupacional de la Junta Nacional de Calificacién de Invalidez

se propone a [os miembros de la primera sala cdlificar de la siguiente manera:

Tabla i.85 Amputacién todos los dedos menos el pulgar 16.0% l
Tabla 1.34 Pulgar derecho 4.00% )

Dominancia 1:73% v 3,1\5\\‘
Tabla 12.4.7 | Trasforno depresivo 20.0%

|
DEFICIENCIAS: 26,23% i ‘
DISCAPACIDADES: 5,80%
MINUSVALIAS: 16,25%

TOTAL PERDIDA DE CAPACIDAD LABORAL: 48,28% ' “

El presente dictamen Técnico — pericial dada la naturaleza juridica de las juntas de calificacién de invalidez no

es un acto administrativo, no declara derechos individuales ni establece obligaciones para las partes debido a ‘
que la JUNTA NACIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ no administras jusficia y por tratarse de un iramite ‘
meramente administrativo, este expertficio no hace tfransito a cosa juzgada dade que no ostenta la calidad de ‘
actuacion judicial; la negativa parcial o total de ias prestaciones econdmicas y asistenciales es en esencia un

#enflicto juridico y como tal su conocimiento y decision esté atribuido por i Constitucidn Palitica v por Ia ropia ]
Ley Laboral al juez del frabajo. -

FUNDAMENTOS DE HECHO
Historia Clinica. :
FUNDAMENTOS DE DERECHO .{
Ley 100 de 1993

Decreto 1295 de 1994

Decrefo 217 de 19992

Decreto 2463 de 2001 |
tey 776 de 2002 ‘:



Conformada por el Ministetio de la Proteccion Social
Resolucion 4949 del 26 de Diciembre de 2005.
Repiblica De Colombia.

Calle 35 N° 20-29. Bogota D.C.
Libertod v Orden
AUDIENCIA JULIO DE 2011

MEDICO PONENTE: JORGE VARGAS ROJAS

NOMBRE DEL PACIENTE: EDWIN ALBERTO MARULANDA VIDAL

CEDULA: 10497282

DICTAMEN Y FECHA DE LA JUNTA REGIONAL: 26980810 DEL 12 DE AGOSYC DE 2010

JUNTA REGIONAL: VALLE DEL CAUCA

ENTIDAD REMITENTE: COLPATRIA

PERDIDA DE CAPACIDAD LABORAL: 52,71%

ORIGEN DE LA JUNTA REGIONAL: ACCIDENTE DE TRABAJO

FECHA DE ESTRUCTURACION: 27 DE JULIO DE 2010

FECHA DEL DICTAMEN DE LA J.N.C.I: 29 DE JULIO DE 2011

Valoracién por psiquiatria del 17 de febrero de 2011:

Apariencia, afectc curse de pensamiento, contenido del pensamiento (ideacidn suicida),
forma del pensamiento, senso/percepcidn, juicio, raciocinio vy sensorio: todo normal.

Observaciones: en el momento estable. Continuar carbamazepina, imipramina,
biperideno, haloperidadl, cita en 3 meses.

Valoracién por psiquiatria del 28 de junio de 2011:

Examen del estado mental: afecto y psicomotricidad anormales. Resto normal [afecto
triste}). Diognéstico: Otfros episodios depresivos. Plan continuar igual manejo con
carbamazepina, imipramina, haloperidol, biperideno, cita n 3 meses.

ESTADO ACTUAL:

El {La) paciente fue evaluado({a) en la Junia Nacional de Calificacion de Invalidez el dia
18 de julio de 2011, encontrando al examen fisico lo siguiente:

Aceptables condiciones generales, conciente, orientado (a).

Tension Arterial 110/70

Frecuencia Cardiaca 74/m

Frecuencia Respiratoria 14/m

Cardio pulmonar normal

Miembro superior derecho: no hay Sindrome Doloroso Regional Complejo; hay hipotrofia
muscular en brazo y antebrazo con Fuerza muscutar 4/5

Decaido, depresivo, desmotivado.

Pulgar Arcos de Movilidad Aricular limitados con dolor.

Amputacidn 2/3 falange proxima dedo indice

Amputacion de las falanges del dedo medio

Amputacion 2/3 falange proximal anular

Amputacién distal falange proxima mefigue

Trauma en el pulpejo del pulgar con avulsion de la ufia sin fractura.

JUNTA NACIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ -



Resolucion 4949 del 26 de Diciembre de 2005.
Repiblica De Colombia.
Calle 35 N°® 20-29. 5
lbertody Ordon alle 0-29. Bogota D.C.

AUDIENCIA JULIO DE 2011

JUNTA NACIONAL DE CALIFICAGION DE INVALIDEZ
Conformada por el Ministerio de la Proteccion Social

MEDICO PONENTE: JORGE VARGAS ROJAS

NOMBRE DEL PACIENTE: EDWIN ALBERTO MARULANDA VfDAL

CEDULA: 10497282

DICTAMEN Y FECHA DE LA JUNTA REGIONAL: 26980810 DEL 12 DE AGOSTO DE 2010

JUNTA REGIONAL: VALLE DEL CAUCA

ENTIDAD REMITENTE: COLPATRIA

PERDIDA DE CAPACIDAD LABORAL: 52,71%

ORIGEN DE LA JUNTA REGIONAL: ACCIDENTE DE TRABAJO

FECHA DE ESTRUCTURACION: 27 DE JULIO DE 2010

FECHA DEL DICTAMEN DE LA J.N.C.k: 29 DE JULIO DE 2011

Estd en tratamiento psiquiditrico por cuadro depresivo.

Recibe imipramina, haloperidol, biperideno, carbamazepina, Hospitalizado 3 veces en
clinica de reposo.

informa que desde abiil del 2010 ha presentado convulsiones ténica-clénicas por
esclerosis en el hipocampo derecho.

Uitimo episodio convulsivo en agosto de 2010, ha estado hospitalizado 2 veces por las
convulsiones. (Bl neurdlogo dice que el problema no es convulsivo si no pseudo crisis).

Junta Nacional de Cdlificacidén de Invalidez dictamen del 31 de marzo dé 200%:
Diagnéstico:

Amputacion dedos mano derecha excepto el puigar 16.0%

Secuelas lesion pulgar derecho 4.0%

Dominancia 3.47%

Estrés postraumatico 10.0%

Fecha de Estructuracion é de junio de 2008.

Resonancia Magnética Nuclear de cerebro del 27 de julio de 2010:

Esclerosis hipccampal derecha.

Resonancia Magnética Nuclear de craneo simple y contrastado del 4 de octubre de 2010:
Deniro de limites normales. No se identifica lesion focal que explique el origen de las crisis.

Electrocardiograma del 5 de octubre de 2010:

Dentro de limites normaies. No evidencia de actividad paroxistica durante el frazado.




Conformada por el Ministerio de la Proteccion Social
Resolucion 4949 del 26 de Diciembre de 2005.
Replblica De Colombia.

Calle 35 N° 20-29. Bogota D.C.

tibertad y Orden

AUDIENCIA JULIO DE 2014

MEDICO PONENTE: JORGE VARGAS ROJAS

NOMBRE DEL PACIENTE: EDWIN ALBERTO MARULANDA VIDAL

CEDULA: 10497282

DICTAMEN Y FECHA DE LA JUNTA REGIONAL: 26980810 DEL 12 DE AGOSTO DE 2010
JUNTA REGIONAL: VALLE DEL CAUCA

ENTIDAD REMITENTE: COLPATRIA

PERDIDA DE CAPACIDAD LABORAL: 52,71%

ORIGEN DE LA JUNTA REGIONAL: ACCIDENTE DE TRABAJO

FECHA DE ESTRUCTURACION: 27 DE JULIO DE 2010

FECHA DEL DICTAMEN DE LA J.N.C.I: 2% DE JULIO DE 2011

DIAGNGSTICOS:

Trastorno depresivo recurrente no especificado

Trastorno de esirés postraumdatico

Otras convulsiones y la no especificadas

Traumatismo de! tenddn y mUsculo exienscr del pulgar a nivel de la mufieca y de la

mano.
e Amputacion fraumdtica de dos © mds dedos solamente completa-parcial

APELANTE Y MOTIVO:

ARP COLPATRIA en relacidn con la Pérdida de Ccpdcidad Laboral: "...No presenta
cuadro de depresidén mayor ni convulsiones atribuibles ot Accidente de Trabdjo...”

HECHOS Y ANTECEDENTES

Paciente masculino de 29 afos de edad; ocupacién operario maquina cortadora de
IGmina por un dia. Relata que el 06 de junio de 2008, en actividad laboral, sufrio
aplastamiento de la mano derecha dominante. Hubo Informe patronal de accidente de

trabgjo. Consultéd de inmediato.
Dicgndstico:

Amputacion 2/3 falange proxima dedo indice

Amputacién de las falanges dei dedo medio

Amputacion 2/3 falange proximal anular

Amputacion distal falange proxima mefique

Trauma en el pulpejo del pulgar con avulsién de ta uia sin fractura.

e

Tratamiento: convencional. Clinica de dolor, psiquiatria

Evolucion: no puede agamar, iimitacion para actividades de la vida diaria y actividades
basicas cotidianas.

Clinica del dolor por dolor de extremidad fantasma
Recibe Tramadol y acetaminofen.

JUNTA NACIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ _




JUNTA NACIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ

FORMULARIO DE DICTAMEN PARA CALIFICACION DE LA PERDIDA DE LA
CAPACIDAD LABORAL Y DETERMINACION DE LA INVALIDEZ

7. PORCENTAJE DE LA PERDIDA DE CAPACIDAD LABORAL

Calificacién: Y%
Deficiencia: { 2623 Estado PCL:fincapacidad Permanente Parcial |
Discapacidad:i 5,60 Fecha Estructuracion PCL: | 27/07/2010
Minusvalia:{ 16,25 ' Regquiere Ayuda de Terceros: m
%Total:| 4828  Manual:[Decreto 917 de 1999 " T

Esta calificacién se basa en lo establecido en el decreto 917 de Mayo de 1998
8. CALIFICACION DEL ORIGEN

Trabajo | Muerts:[ T T

. wi Accidente:

9. RESPONSABLES DE LA CALIFICACION

L ORIGINAL
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-]

&

-

RN

5 g RGAS ROJAS

Wl 3

gy

-0

2z

% " Loiar 0JAS RODRIGU

58 1. TERAPEGTA OC

= O ~

z O /

- - T
& 57 RUBENDARIE MEJIAALFA -

: E = BOGADO

EDWIN ALBERTO MARULANDA VIDAL




JUNTA NACIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ

FORMULARIO DE DICTAMEN PARA CALIFICACION DE LA PERDIDA DE LA
CAPACIDAD LABORAL. Y DETERMINACION DE LA INVALIDEZ

Il. Descripcion de Minusvalia

Descripcion Numero %

Total Minusvatia: j&Z%

Orientacion: | 10 0
Independencia Fisica : 23 1,50
Desplazamiento : 31 0,50
Ocupacional : 44 10,00

Integracion Social : 53 1,50
Autosuficiencia Economica: | 63 1,50,
EnFunciondelaEdad: | 72 | | l,szf,

Sumatoria total (Calificacién maxima posible: 30%)

lIl. Descripcion de Deficiencias

% Asignado Capitulo, Numeral, Tabla

Amputacion todos los dedos menos el pulgar

16,00 Tabia 1.85

Pulgar derecho 4,00 Tabla 1.34
Dominancia 1,73 e :“
L. L
- ~
) —
Trastorno depresivo 20,00 Tabla 1247
2+ - :,.
i
Total Deficiencia: 26,23 =
-
[ - ;
o
.

EDWIN ALBERTO MARULANDA VIDAL




JUNTA NACIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ

FORMULARIO DE DICTAMEN PARA CALIFICACION DE LA PERDIDA DE LA
CAPACIDAD LABORAL Y DETERMINACION DE LA INVALIDEZ

5.3 EXAMENES O DIAGNOSTICO E INTERCONSULTAS PERTINENTES PARA CALIFICAR

Examen Resultado
HISTORIA CLINICA

Fecha
00/00/0000

6. DESCRIPCION DEL DICTAMEN
Sumatoria A+(B(50-A)/100) | Calificacién maxima posible 50%
1. Descripcion de Discapacidades

6.0 No discapacitado 0.1 Dificultad en la ejecucién 0.2 Ejecucion Ayudada 0.3 Ejecucitn Asistida, dependignts o incremental

# Discapacidad Numero de Ia Discapacidad

%

Conducta : 1 1y 12 13 14 15] 19l 17 18]

19

of o o oz20 o2 o 0o 020 o,zo;qu!gqu_ 1,00

2. Comunicacion:| 200 21 228 231 24 25 28 27 28

Total Discapacidades

29
o d o o o o o o o 0200 0 02
3. CuidadoPers.: | 300 31 323 33 35 38 371 38 39
9 9 0 010 020 020} 020 020f  0f 020] 110
4.  Locomocion : 40 41j 42 43] 44 45] 46 47| 48] 49
o o ot o of o o1 of o] 020
5. Disp.Cuerpo: | 501 51| 52 53] 55 56 57 58] 58
[02g o20f 020} 019 o1 o o o of  of 08g
6. Destreza : 60| 61 62 63] 641 65] 66] 67| 68 69
020 020] 030 030 03] 030] o _o of o20] 180
£ Situacion: § 70l 71| vy 73| 74 75| 78] 77 78
0200 029 o o o o 030 G

. [

Sumatoria total posible {Calificacién maxima posible: 20%)

EDWIN ALBERTO MARULANDA VIDAL




JUNTA NACIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ

FORMULARIO DE DICTAMEN PARA CALIFICACION DE LA PERDIDA DE LA
CAPACIDAD LABORAL Y DETERMINACION DE LA INVALIDEZ

1. INFORMACION GENERAL. DEL DICTAMEN

Numero Dictamen: 1049728 Entidad Remitente: ARP
Fecha Dictamen: 29/07/2011 COLPATRIA

2. INFORMACION GENERAL DE LA ENTIDAD CALIFICADORA

Nombre de la entidad Calificadora: JUNTA NACIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ

Direccién: Calle 35 No 20-28 Telefonos: 232-57-47, 285-11-51

3. DATOS PERSONALES DEL CALIFICADO

i\lomﬁre; EDWIN ALBERTO MARULANDA:VIDAL
Identificacion: Cedula No: 10497282 Fecha Nacimiento: 01/06/1982 Edad: 29,18 Afos

Sexo: M Estado Civil: Casado Escolaridad: Tecnico

4. ANTECEDENTES LABORALES DEL CALIFICADO

4.1 ANTECEDENTES DE EXPOSICION LABORAL Riesgos
Ocupacion: No Identificada ' Ergonomico
Nombre Empresa Cargo A M Fisico -

TY S TEMPORALES OPERARIO REUBICADO 3 Mecanico

5. FUNDAMENTOS DE LA CALIFICACION

5.1 RELAGION DE DOCUMENTOS ‘
Epicrisis o resumen de Ia historia clinica Historia Clinica
Examenes o pruebas paraclinicas Valoraciones paor especialistas

5.2 DIAGNOSTICO MOTIVO DE CALIFICACION
TRASTORNO DEPRESIVO RECURRENTE- NO ESPECIFICADO

TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO
OTRAS CONVULSIONES Y LAS NO ESPECIFICADAS
TRAUMATISMO DEL TENDON Y MUSCULO EXTENSOR DEL PULGAR A NIVEL DE LA MUNECA Y DE LA MANO

AMPUTACION TRAUMATICA DE DOS O MAS DEDCS SOLAMENTE (COMPLETA) (PARGIAL)

EDWIN ALBERTO MARULANDA VIDAL



JUNTA NACIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ
Corformada por el Ministerio de la Proteccion Social
Resolucion 4949 del 26 de Diciembre de 2005.
Repulblica De Colombia.

Calle 35 N*® 20-29. Bogot4d D.C.

Libertad y Orden

AUDIENCIA JULIC DE 2011

MEDICO PONENTE: JORGE VARGAS ROJAS .
NOMBRE DEL PACIENTE: EDWIN ALBERTO MARULANDA VIDAL : i
CEDULA: 10497282

DICTAMEN Y FECHA DE LA JUNTA REGIONAL: 26980810 DEL 12 DE AGOSTO DE 2010 .
JUNTA REGIONAL: VALLE DEL CAUCA !
ENTIDAD REMITENTE: COLPATRIA

PERDIDA DE CAPACIDAD LABORAL: 52,71%

ORIGEN DE LA JUNTA REGIONAL: ACCIDENTE DE TRABAJO
FECHA DE ESTRUCTURACION: 27 DE JULIO DE 2010 gl
FECHA DEL DICTAMEN DE LA J.N.C.I: 29 DE JULIO DE 2011

Una vez leida vy aprobada la presente decisiéon se firma por guienes en ella intervinieron a
los veintinueve (29) dias del mes de julio de 2011,

JORG RGAS ROJAS
MEDIGO FRINCIPAL

&
&
*\‘a’
v]-'W - \s\() \e?*
MARGOTH ROJ 7 ~RUBEN DARIO ME,uﬂ ALFARO NS
TERAPEUTA O CIONAL SECRETARIO PRINCIPAL SALA 1 @Q’ \a’,\g»fg-
\ D
N AN
A A
Oo“ S
.\;Y' ‘:)éz\
& O
, ;&é ‘vo
¢




TEMPORALES Y SISTEMPORA LTDA.

Santiago de Cali,
AGE-CAL. 10207

Sefior
EDWIN ALBERTO MARULANDA -
Cali.- !

Febrero 15 del 2012.

TODA UNA ORGANIZACION A SU SERVICIO

Respetado Sefior:

i
i
i
:

HE %
Afiledo a Acoset: @
%

NCOSET

ASOCIACION COLOMBLANA DE
EMPRESAS DE SERVICIOS TEMPORALES

De manera atenta me permito informarle que la compafiia ha décidido que usted se quede en

su casa , ademds se le informa que la empresa seguirad cancelando sus salarios de acuerdo a lo
establecido por la ley.

Agradegiéndole

la atencién prestada.

'
fi4.0.49 TEMPORALES Y SISTEMPORA LTI
066.123-3

i

T GO0

TEL.; 661 0882 - 661 5504/05 07
AV, 4N #21 -35 : OFIC. 202

SO N

BOGOTA, D.C.

SEDE PRINCIPAL

Cra. 20 No. 37-33

PBX: 320 0066 « fAX: 287 2924
bogota@grupotys.com

OPERACIONES

Calle 36 No. 16-57
Tel.: 320 1214 » Fax: 245 1897

MEDELLIN

Calle 34 No. 43 - 68 OF 236

C. C. San Diego - Tels.: 3812680
2620900 - Fax: 3812681
directormedellin@grupotys.com

BARRANQUILLA

Calle 75 No. 5767 OF. 1A
Telefax.: 3682530/3689
sdministradorbarranquila@grupotys.com

CALI

Ayenida 4MNorte No. 21 - 35 OF. 202
Arroyohondo

Teléfonos: 6610682 « Fax: 6610882
administradorcali@grupetys.com
IBAGUE

Cra. 7 No. 9- 43 OF, 201 Edif. Sec.
Tolimense Ingenieros » Tels.:
2732104/1704/1504 « Fax: 2731704
adminisiradoribague@grupotys.com

BUCARAMANGA

Carrera 29 No. 45-94 OF. 202

Edif. . Emp. Sequros Atlas « Tel.:
6574993 / 6576930 - Fax: 6477137
adminisiradorbucaramanga@grupatys.com

PEREIRA

Carrera 7 No. 18-21 OF. 411
Edif. Antenio Correa + Tels:
3351286/3243566 » Fax: 3258966
admnistradorapereira@grupotys.com

DUITAMA

Calle 16 No. 14-41 OF, 606
Centro Empresarial Palma Real
Telefax: 7610940/7600656
asistenteadmonduilamag@grupotys.co

VILLAVICENCIO

Calle 38 No. 32-41 OF, 13-03

Edif, Parque Santander

Tels.: 6625469/6825312 « Fax: 6625469
administradorvillavicencio@grupotys.com

CARTAGENA

Carrera 23 No. 25-121 - Manga
Callgjon Claya

Telefax: 6609477
psicologacartagena@grupotys.com
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. SALUDIPS

N3

SP CORPORACION COMFENALCO VALLE

UNIVERSIDAD LIBRE
CALLE 23N #2BN-17 - 6676149 - 6608005
Nit 900330416-0

HISTORIA CLINICA

No. 1. C.
Hora Atencion

10497282 - 235097

Fecha de Ingreso
Fecha de Egreso

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

19/05/2011 15:21

PACIENTE MARULANDA VIDAL EDWIN DOC. ID. CC - 10497282 I
LUGAR NAC. FiiC. NAC. 01/07/1982 i
EMPRESA COMFENALCO VALLE EPS 2011 EDAD 28 ANOS '
OCUPACION NQ ESPECIFICADA SEXO MASCULINO |
CI1LDAD CALI BARRIO EL LIMONAR "l
DIRECCION CRA 72 BIS NO 6D 30 TELEFONO 3148874363 P
TIPO USUARIO | COTIZANTE GS - RH At B
ACUDIENTE TELEFONO \

SER¥ICIO CONSULTA ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA CAMA s

ANAMNESIS

AMOTIVO CONSULTA

CONTROL

ENFERMEDAD ACTUAL

PTE CON CUALRO CLINICO DE 3 ANOS DE EVOLUCION QUIEN PRESENTO TRAUMATISMO CON
APLASTAMIENTO EN MANO DERECHA MANEJADO POR DR. HUGO CAMPO CLINICA VALLE DEL LILIL
QUIEN REQUIRIO AMPUTACION DE 2.3, 4 DEDO Y FALNGE MEDIA Y DISTAL DEL 5 REFIERE: QUE FUE
VALORADO POR CLINICA DEL DOLOR MNEJADO CON DOVIR + BLOQUEO SIMPATICO +
ACUPUNTURA. CALIFICADO POR JUNTA REGIONAL ¥ ARP CON PUNTUACION DE 43.89, Y JUNTA
REGIONAL 3271 EN 2010, PTE NO SE ENCUENTRA LABORANDO.

ANTECEDENTES
FECIIA TIPO DESCRIPCION ANTECFDENTES |
19/05/2011 ALERGICOS PENCILINA ‘
19/03/2011 PATOLOGICOS APENDICECTOMIA, CIRUGIA RECONSTRUCTIVA DE MANO DERECHA i

EXAMEN FISICO

P.ARTERIAL [ 11070 [ PULSO [ 80 TF. RESPIRATORIA  [16 [ TEMPERATURA | TrEso | [TALLA ]
ASPECTO GENERAL PTE QUIEN INGRLES POR SUS PROPIOS MEDIOS, EN BUENAS CONDICIONES GENERALES
HALLAZGOS
Sistema N A | Sistema N A Sistema N A | Sistema N
|.Cabeza X 6.Garganta X II.Abdomen X 16.Extremidades Inf X
2 Ojos I 7.Cuello X 12 Pelvis X 17.Espalda X
3.0idos X 8. Torax X 13 Tacto Rectal X 1§ Piel X
4 Nariz X 9.Corazon X 14 Genitourinario X 19.Endocrino X
5.Beca X 10.Puimon X 15.Extremidades Sup X [ 20.5istema Nevioso X
15. Extremidades | MANOD DERECHA PRESENT MUNOES EN 2,34 Y 5 DEDO LIMPIOS CICATRIZAADOQS, SIN SIGNOS DE INFECCION
Sup PEROQ CON HIPERALGESIA A LA PALPACIOND E LOS MUNONES. NO DEFICIT VASCULAR
DIAGNOSTICOS
PRINCIPAL 5683 - AMPUTACION TRAUMATICA COMBINADA (DE PARTE) DE DEDO(S) CON OTRAS PARTES DE LA
MUNECA Y DE LA MANO
TIPQ DX 3 - CONFIRMADQ REPETIDO

CALUSA EXTERNA

13 - ENFERMEDAD GENERAL

MEDICO

COBO FRANCISCO ANDRES - ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA - RM 1 760263

CONDUCTAS GENERAL

FECHA - HORA

MEDICO

19/05/2011 00:00

RM

760263

COBO FRANCISCO ANDRES

CRTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

Plan de Mangjo:

”

mhtml:file://C:\Documents and Settings\Histoiias Clinicas\Configuracion local\Archivos ... 23/02/2012 |
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SALUDIPS - Page 2 of'2 s

45 &

| I. CITA CON CLINICA DEL DOLOR 2. CITA CON CIRUIANO DI MANO 3. AMITRIPTILINA 25 MG CADA NOCHE : t |
FECHA - HORA MEDICO COBO FRANCISCO ANDRES ORTOPEDIAY TRAUMATOLOGIA
19/05/2011 15:48 RM 7602635

I AMITRIPTILINA 25 MG | TAB CADA NOCHE ;

FECHA - HORA MEDICO
RM
EVOLUCION
FECHA - HORA MEDICO COBO FRANCISCO ANDRES - ORTOPEDIA Y e i
TRAUMATOLOGIA et Py f{,ﬁ, ot

) )ﬁ‘;?!ﬁfv&b‘x\i =;:\Am'-§«§ v !

P
19/05/2011 15:48 RM 760265
MANO DERECHA PRESENTA MUNONES EN 2,34 Y 5 DEDO LIMPIOS CICATRIZADOS, SIN SIGNOS DE INFECCION PERO CON
HIPERALGESIA A LA PALPACION DE LOS MUNONES, NO DEFICIT VASCULAR

mhtml:file://C:\Documents and Settings\l—list({rias Clinicas\Configuracion local\Archivos ... 23/02/2012
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‘. No. Historia: 10497282 - Admision: 236421 - Paciente: MARULANDA VIDAL EDWIN | de 2
Y
\ SP CORPORACION COMFENALCO
\ VALLE UNIVERSIDAD LIBRE
CALLE 25N #2BN-17 - 6676149 - 6608005
Nit 200330416-0 |
HISTORIA CLINICA
No L C. 10497282 - 236421 Fecha de Ingreso 23/05/2011 08:46
1" +a Atencidn Fecha de Egreso
IDENTIFICACION DEL PACIENTE
[PACIENTE MARULANDA VIDAL EDWIN DOC. 1N, CC - 10497282 j
[ LUGAR NAC., FEC.NAC. | 01/07/1982
EMPRESA COMFENALCO VALLE EPS 201 [ EDAD 28 ANOS
OCUPACION | NO ESPECIFICADA SEXO MASCULING
CIUDAD CALI BARRIO EL LIMONAR
DIRECCION CRA 72 BIS NO 9D 30 TELEFONO | 3148874363 .
TIPO USUARIO | COTIZANTE GS - RH At '
ACUDIENTL TELEFONO
SERVICIO CONSULTA ORTOPEDIA ¥ TRAUMATOLOGIA CAMA

ANAMNESIS

MOTIVO CONSULTA

HACE 3 ANQS PADECIO ACCIDENTE LABORAL SE CAUSO AMPUTACION POR APLASTAMIENTO

RECIBIO TTOS EN VALLE DE LILY Y T EN FUNDAALIVIO AHORA TIENE DOLOR EN LOS MUNONES

ENFERMEDAD ACTUAL

MUCHO DOLOR EN LOS MUNONES DE LA MANO DERECHA .

ANTECEDENTES

FECHA T1PO

DLESCRIPCION ANTECEDENTES

19/65/2011 | ALERGICODS

PENCILINA

19/032011 | PATOLOGICOS

APENDICECTOMIA, CIRUGIA RECONSTRUCTIVA DE MANO DERECHA

EXAMEN FISICO

P, ARTERIAL | PULSO | [ F. RESPIRATORIA | [ TEMPERATURA | [ PESO | [ TALLA
ASPECTO GENERAL

HALLAZGOS
Sistema N | A | Sistema N | A | Sistema N | A | Sistema NI A
i.Cabeza X 6.Garganta X {1.Abdomen X 16.Extremidades Inf X
2.0jos X 7.Cuelle X 12.Pelvis X 17 Espalda X
3.0idos X 8. Torax X 13.Tacto Rectal X 18.Piel X
4 Nariz X 9.Corazon X [ 4. Genitourinario X 19.Endocrino X
5.Boca X 10.Pulmon X 1 5. Extremidades Sup X | 20.Sistema Nevioso X

15. Extremidades PTE AMBULATORIO LA CUAL TIENE DX DE SECUELAS DE APLASTAMIEN
Sup CON GRAN HIPERSENSIBILIDAD DE LOS MUNONES Y DOLOR .HAY BUEN LENADOM CAPILAR ROT POS SENSIB
POS NO ATROFIAS MUSCULARES.
SE ORDENE RX DE LA MANO DERECHA AP Y LAT NUEVA CITA 1 MES -

TO DE LA MANO DERECHA AHORA

23/05/2011 00:00 RM

9732

DIAGNOSTICOS
PRINCIPAL 1922 - SECUELAS DE FRACTURA DE LA MUNECA Y DE LA MANO
TIPO DX 1 - IMPRESION DHAGNOSTICA
CAUSA EXTERNA | 13 - ENFERMEDAD GENERAL
MEDICO GUZMAN MACIAS LUCIO - ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA - RM : 9732
CONDUCTAS GENERAL
FECHA - HORA MEDICO GUZMAN MACIAS TLUCIO ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

Plan de Manejo:

RX DE LA MANO DERECHA AP Y LAT Y NUEVA CITA 1 MES .

EVOLUCION

[ FECHA - HORA [MEDICO | GUZMAN MACIAS LUCIO - ORTOPEDIA Y

Impreso por 94309548 - 23/02/2012 1010
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- No. Historia: 10497282 - Admision; 245812 - Paciente: MARULANDA VIDAL EDWIN | de 2
SP CORPORACION COMFENALCO ‘ @@
VALLE UNIVERSIDAD LIBRE d

CALLE 25N #2BN-17 - 6676149 - 6608005
Nit 900330416-0

HISTORIA CLINICA

No.H. C. 10497282 - 243812 13/06/2011 09:02

Hora Atencion

Fecha de Ingreso
Fecha de Lgreso

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

PACIENTE MARULANDA VIDAL EDWIN DOC. 1D, CC - 10457282
LUGAR NAC, FEC. NAC. | 01/07/1982

EMPRESA COMFENALCO VALLE EPS 2011 LDAD 23 ANOS

OCUPACION | NO ESPECIFICADA SEXO MASCULING i
CIUDAD CAL! BARRIO EL LIMONAR

DIRECCION CRA 72 BIS NO 9D 30 TELEFONO | 31483874363

TIPO USUARIO | COTIZANTE GS-RH At

ACUDIENTE TELEFONO

SERVICIO CONSULTA CLINICA DEL DOLOR CAMA

ANAMNESIS

UN ACCIDENTE HACE 3 ANOS

HACE 3 ANOS PRESENCIA DE DOLOR PERMANENTE EN LA ZONA DEL MUNON, DOLOR SE INCREMENTA
ANTE EL FRIO O CON EL EJERCICIO Y CEDE ANTE EL USO DE ANALGESICOS VARIOS TRATAMIENTOS |
SIN MEJORIA CLINICA. RECIBE AMITRIPTILINA

MOTIVO CONSULTA

ENFERMEDAD ACTUAL

ANTECEDENTES
FECHA TIPO DESCRIPCION ANTECEDENTES
19/05/2011 | ALERGICOS PENCILINA
[ 19/0572011 T PATOLOGICOS APENDICECTOMIA. CIRUGIA RECONSTRUCTIVA DE MANO DERECHA

EXAMEN FISICO

P.ARTERIAL [ 12070 |PULSO |70 | F.RESPIRATORIA [1§ [ TEMPERATURA | [PESO | [TALLA |
ASPECTO GENERAL PERSONA QUIEN SE OBSERVA ADOLORIDA
HALLAZGOS
Sistema N | A | Sistema N | A | Sistema N [ A | Sistema N | A
1.Cabeza X 6.Garganta X 1 1.Abdomen X 16.Extremidades lnf X
2.0jos X 7.Cuelle X 12.Pelvis X 17.Espakda X
3.0idos X 8. Torax X 13.Tacto Rectal X 18.Pie! X
4 Nariz X 9 Corazdn X 14.Genitourinario X 19.Endocrine X
5.Boca X 10.Pulmon X 15 Extremidades Sup N | 20.Sistema Neviose X
13, Extremidades TERAPIA NEURAL EN LA ZONA DEL MUNON DE MANO DERECHA
Sup
DIAGNOSTICOS
PRINCIPAL G346 - SINDROME DEL MIEMBRO FANTASMA CON DOLOR
TIPO DX 3 - CONFIRMADQ REPETIDO
CAUSA EXTERNA | 1 - ACCIDENTE DE TRABAJO
RELACIONADO 1 | M766 - DOLOR EN MIEMBRO
MEDICO REBOLLEDOQ LUIS CARLOS - CLINICA ALIVIQO DEL DOLOR - RM : 13022
CONDUCTAS GENERAL
FECHA - HORA MEDICO REBOLLEDO LUIS CARLOS CLINICA ALIVIO DEL DOLOR
13/06/2011 00:00 RM 13022

Plan de Mangjo:
TERAPIA NEURAL EN MUNON

FECHA - HORA MEDICO

RM

Impreso por 94509548 - 23/02/2012 1011
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Na. Histofia: 10497282 - Admision: 243810 - Pacicnte: MARULANDA VIDAL EDWIN 1 d22 @

SP CORPORACION COMFENALCO |

VALLE UNIVERSIDAD LIBRE |
CALLE 25N #2BN-17 - 6676149 - 6608005 |
Nit 900330416-0 !

HISTORIA CLINICA ’
No. H. C. 10497282 - 243810 Fecha de Ingreso 13/06/2011 09:01
Hora Atencion Fecha de Egreso

IDENTIFICACION DEL PACIENTE - i

[ PACIENTE MARULANDA VIDAL EDWIN DOC. iD. CC - 10457282
LUGAR NAC. FEC. NAC, 01/07/1982
EMPRESA COMFENALCO VALLE EPS 2011 EDAD 28 ANOS
OCUPACION NO ESPECIFICADA SEXO MASCULINO
CIUDAD CALl BARRIO EL LIMONAR
DIRECCION CRA 72 BISNO 9D 39 TELEFONO | 3148874363
TIPO USUARIO | COTIZANTE GS-RH A+
ACUDIENTE TELEFONO
SERVICIO CONSULTA CIRUGIA DE LA MANO CAMA

ANAMNESIS
MOTIVO CONSULTA VIENE PARA PROGRAMAR QX DE REMODELACION DE MUNORES DE LA MANO DERECHA  POR
APLASTAMIENTO HACE 3 ANOS .
ENFERMEDAD ACTUAL | TURNO DE QX DE LA MANO DERECHA |

ANTECEDENTES
FECHA TIFO DESCRIPCION ANTECEDENTES
19/05/201 | ALERGICOS PENCILINA
19/03/2011 | PATOLOGICOS APENDICECTOMIA. CIRUGIA RECONSTRUCTIVA DE MANQ DERECHA "
1
EXAMEN FISICO
P. ARTERIAL | PULSO | [ F. RESPIRATORIA | | TEMPERATURA | [PESO | [ TALLA |
ASPECTO GENERAL
HALLAZGOS
Sistema N | A | Sistema N | A | Sistema N | A | Sistema N A
| .Cabeza X 6.Garganta X 11.Abdomen X 16.Extremidades Inf X
2.0jos X 7.Cuello X 12.Pelvis X 17.Espalda X
3.Oidos X 8. Torax X 13 Tacto Rectal X 18.Piel X
4.Nariz X %.Corazdn X 14.Genitourinario X 19 Endocrino X \
5.Boca X 10.Pulmon X 15.Extremidades Sup X | 20.Sistema Nevioso X il
15, Extremidades RESTO DE MURNONES DE LOS DEDOS 2 Y 4 DE LA MANG DERECHA DOLOROSGS CONNEUROMAS HAY BUEN |
Sup LLENADO CAPILAR ROT POS SENSIB POS NO ATROFIAS MUSCULARES .
RX MUNONES DELOS2 Y4 REDUNDANTES .
SE PROGRAMA QX DE REMODELACION DE MUNONES ¥ RESECCION DE NEUROMAS . .
DIAGNOSTICOS :
PRINCIPAL T922 - SECUELAS DE FRACTURA DE LA MUNECA Y DE LA MANO
TIPO DX 1 - IMPRESION DIAGNOSTICA '
CAUSA EXTERNA | 13 - ENFERMEDAD GENERAL ’
MEDICO GUZMAN MACIAS LUCIO - ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA - RM : 6732 - | \
CONDUCTAS GENERAL -
FECHA - HORA MEDICO GUZMAN MACIAS LUCHO ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA l
13/06/2011 0000 RM¥ 9732 i
Plan de Manejo:
SE DA TURNO QX ‘
i
EVOLUCION
[ FECHA - HORA | MEDICO | GUZMAN MACIAS LUCIO - ORTOPEDIA Y | ’

Impreso por: 94309548 - 23/02/2012 [9:10
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‘ CICLO VITAL COLOMBIA LTDA. HISTORIA CLINICA:
?':5 NIT. 900127525-6 ORDEN MEDICA No.:
CICLO VITAL CARRERA 42 # 5C-53 Sede: SEDE PRINCIPAL
Tt T T 5522800 No. Admisidn:  PC 12740

Fecha de Impresidr:  04/01/2012 11:03:31

Fecha Orden: 04/01/2012‘

Paciente: MARULANDA VIDAL EDWIN ALBERTO 3Aﬁ|iad0: MARULANDA VIDAL EDWIN ALBERTO
Identificacién: CC - 10497282 . ‘T|po COTIZANTE Estrato: R1
Fecha Nac: 06/01/1982 Edad: 29 afios Sexo: MASCULING ° ‘EPS: COMFENALCO VALLE SEDE CENTRO CAPITA ;

Diagndsticos: (F412) TRASTORNQO MIXTO DE ANSIEDAL* Y DEPRESION

10497282
110z

Pertinencia Cadigo Descripcién Indicaciones Autorizacion Observaciones Cantidad
SE HACE
CONSULTA DE CONTROL © DE INTERVENCION S LE .
Vacio 8903022 SEGUIMIENTO POR PSIQUIATRIA MEDICA SE LE CITA 1
ESPECIALIZADA + A CONTROL EN UIN e
&T\ MES
MANUEL G LA ROTTA GALVEZ CC~19081U3.-’8 @G Firma del Usuario
PSIQUIATRA \}Q..Q ,@} o Dcto Ident:
15803 s é\*’if\"&
“0 f' ﬁ" * '/;'0

SEDE PRINCIPAL CARRERA 423 5C-53 PBX: 4879010 / SEDE PALMIRAGGuL % ga; @lc' 2708265 / ¢




CICLO VITAL COLOMBIA LTDA.

NIT. 9200127525-6
CARRERA 42 # 5C-53
5522800

1. Informacion del Paciente:

HISTORIA CLINICA 10497282
Sede SEDE PRINCIPAL
.Punto Atencmn CONSULTA EXTERNA

HISTORIA DE EVOLUCION

Paciente: MARULANDA VIDAL EDWIN ALBERTO Empresa: COMFENALCO VALLE SEDE CENTRO CAPITA
‘No Identificacion: CC - 10497282 ' EPS: COMFENALCO VALLE SEDE CENTRO CAPITA
F Nacimiento:06/01/1982 (Edad: 29afios  Estrato: R1 Afiliado: MARULANDA VIDAL EDWIN ALBERTO
Direccion: CR 5A 7 22 ' Telefono: . Usuario: MANUEL GUILLERMO LARO'ITA GALVEZ
Fecha Evolucion: 04/01/2012 11:03:25 Nro Documento: PC 12740 Codigo Prestador: 765200023571

Diagnésticos

Formulas

Procedimientas Enviados

Diagnostico CIEIQ

Evolucion hospitalaria

Subjetivo,Objetivo, Analisis y plan

D, !r';'“ i, s?‘atmG

Biperideno clorhidrato 2 mg tableta- Dosis: TOMAR 1 BAM- Via; Administracion oral-
Cantidad: 30- Presentacion: tableta 2 mg- Indicaciones:

Carbamazepina 200 mg tableta- Dosis: TOMAR 1 8AM 1 2 PM 1 8 PM- Via; Administracion
oral- Cantidad: 90- Presentacion: tableta 200 mg- Indicaciones:

Haloperidol 5 mg tableta- Daosis: - Via; Vacio- Cantidad: 30- Presentacién: tableta 5 mg-
Indicacicnes:

Haloperidol 10 mg tableta- Dosis: TOMAR 1 83 PM- Via: Administracion cral- Cantidad: 30-
Presentacion: tableta 10 mg- Indicaciones:

Imipramina clorhidrato 25 mg gragea- Dosis: TOMAR 1 8AM 2 2 PM- Via: Administracion
oral- Cantidad: 90- Presentacion: TABLETA 25 mg- Indicaciones:

Trazodona clorhidrate 50 mg tableta- Dosis: TOMR 1 8 PM- Via: Administracion oral-
Cantidad: 30- Presentacién: tableta 50 mg- Indicaciones:

(8903022) CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTQ POR PSIQUIATRIA
ESPECIALIZADA +- Cantidad: 1 - Indicacionzs: SE HACE INTERVEMCION €4 F MEDICA SE LE -
CITA A CONTROL EN UIN MES

Diagndstico Principal: (F412) TRASTORNO MIXTO DE ANSIEDAD Y DEPRESION
Tipo Diagndstico: Impresién diagnostica
Finalidad Consulta: No aplica

Causa Externa; Enfermedad general

SE HA SENTIDO REGULAR POR EL AMBIENTE LABCRAL AL; APRCER LA JEFE ES
ARROLLDORA Y TRAMADORA SEGUN DICE.

HBLA DE S SITUACIOCN LABORAL DESDE QUE LO REINTEGRARON POR LA ARP
HA CONTINUADO CON EL ESUQEMA MEDICAMENTOSO IMIPRAMINA HALOERIDO,
BIPERIDENO CARBAMAZEPINA TTRAZODONA

MANUEL G LA ROTTA GALVEZ CC-19087028
PSIQUIATRA
15803

Paginas: 1gel Fecha de Impresion: 04/01/2012 11:03:31 *




A
St
- No. Historia: 10497282 - Admision: 254076 - Paciente: MARULANDA VIDAL EDWIN | de 2
SP CORPORACION COMFENALCO

VALLE UNIVERSIDAD LIBRE
CALLE 25N #2BN-17 - 6676149 - 6608005
Nit 900330416-0

HISTORIA CLINICA
No. H. C. 10497282 - 254076 Fecha de Ingreso 30/06/2011 09:48
Hora Atencitn Fecha de Egreso

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

PACIENTE MARULANDA VIDAL EDWIN DOC, 1D. CC - 10497282
LUGAR NAC. FEC.NAC. | 01/07/1982
EMPRESA COMPFENALCO VALLE EPS 2011 LEDAD 28 ANOS
OCLPACION | NO ESPECIFICADA SEX0 MASCULING
CIUDAD CALI BARRIO EL LIMONAR
DIRECCION CRA 72 BISNO 9D 30 TELEFONO | 3148874363 |
TIPO USUARIO | COTIZANTE GS-RH At '
ACUDIENTE TELEFONO
SERVICIO CONSULTA CLINICA DEL DOLOR CAMA

ANAMNESIS =

MOTIVQO CONSULTA CITA DE CONTROL

CON LA TERAPIA NEUARL REALIZADA EN LA ANTERIOR CITA DISMINUYO EL DOLOR ADEMAS CL
ENFERMEDAD ACTUAL | TRAMADOL LE DISMINUYO EL DOLOR, HA MEIORADO LA CALIDAD DE VIDA MEJORQ EL DSUENO Y
HOY VIENE A CONTROL MEDICO

ANTECEDENTES

FECHA TIPO DESCRIPCION ANTECEDENTES
19/05/201F | ALERGICOS PENCILINA
P00 | PATOLOGICDS APENDICECTOMIA. CIRUG]IA RECONSTRUCTIVA DE MAMO DERECHA _

EXAMEN FISICO

P. ARTERIAL | 120/70 | PULSO |70 | F.RESPIRATORIA |18 | TEMPERATURA | [PESO | [ TALLA |
ASPECTO GENERAL PERSONA EN BUENAS CONDICIONES GENERALES

HALLAZGOS

Sistermna N | A | Sistema N | A | Sistema N | A [ Sistema NI A
1.Cabeza X 6.Garganta X I 1.Abdomen X 16.Extremidades Inf X
2.0jos X 7.Cuello X 12.Pelvis X 17.Espalda X
3.0idos X 8. Torax X 13.Tacto Rectal X 18.Pict X

4 Nariz X 9 Corazon X 14 Geaitourinaric X 19.Endocrino X
3.Boca X 10.Pulmon X I 5.Extremidades Sup X | 20.Sistema Nevioso X

15, Extremidades REALIZO REFUERZO CON TERAPIA NEUARL EN LA ZONA DE LAS CICATRICES DE LA MANC

Sup

DIAGNOSTICOS

PRINCIPAL G346 - SINDROME DEL MIEMBRC FANTASMA CON DOLOR
TIPO DX 3 - CONFIRMADO REPETIDO

CAUSA EXTERNA | 13 - ENFERMEDAD GENERAL

RELACIONADO 1 | M796 - DOLOR EN MIEMBRO

RELACIONADO 2 | L9035 - FIBROSIS Y AFECCIONES CICATRICIALES DE LA PIEL

MEDICO REBOLLEDO LUIS CARLOS - CLINICA ALIVIO DEL DOLOR - RM : 13022

CONDUCTAS GENERAL
FECHA - HORA MEDICO REBOLLEDO LUIS CARLOS CLINICA ALIVIO DEL DOLOR

30/06/2011 00:00 RM 13022
Plan de Manejo:
CONTROL 20 DIAS

FECHA - HORA MEDICO

RM

Impreso por: 94309548 - 23/02/2012 10711
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? ‘ ? CICLO VITAL COLOMBIA LTDA.
uJ NIT, 900127525-6
o CARRERA 42 # 5C-53

. 5522800

FORMULA MEDICA - EVOLUCION

Fecha Orden: 31/07/2012 - Valido Hasta: 29/10/2012

Paciente: EDWIN ALBERTO MARULANDA VIDAL
Identificacion: CC - 10497282
Fe_;ha l\clac‘;' QQ/OI[}?BZ

Diagndstico Principal (F412) TRASTORNO MIXTO DE ANSIEDAD ¥ DEPRESION

Diagndsticos Relaclonados

HISTORIA CLINICA: 10497282

Sede: SEDE PRIMCIPAL
Formula Médica: inosas
No. Admision: PC-3792%

Fecha de Tmpresidn:

Afliado: ENDWIN ALBIRYO MARULARDA VDAL
Tipo: COTIZANTE tslrata, 21
ERS: COMPENALCO WALLE SERE CENTRO FVENTD

Edad: 3 anos Sk MASTU MO

Medicamento Indicaciones Dosis via Cntdd  Presentacion
. . . TOMAR Administracion . " < s
Biperideno clorhidrato 2 mg tableta BAM 1 2 PM oral 6o Leliots 2 g
TOMAR 1 Adnunislracion
Carbamazepina 200 mg tableta 3nM 1 2 PM aral Qb Lahigia 200) rof:
18PM
TOMAR 28 A isrracion
Haloperidol 10 mg tableta e lpr: 7 ndinrﬂ(\;;‘c“-“- n I ket 1 B0y
T0AMR | Admimislronien
Imipramina clorhidrate 25 mg gragea M 12 PM oral %0 TABLITA 25 my
1B P
TOMAR Adrintstracl .,
Trazodona clorhidrato 50 mg tabieta OM;W‘l iE "lnwi_ﬁ;}acm 30

A

frerge,. MANUEL G LA ROTTA GALVEZ
Y

Rl CC-19087028 PSIQUIATRA
15803

SEDE PRINCIPAL CARRERA 4324 5C-53 PEX: 6080707 / SCDE PALMIR

31/07/2007 12253

S5

Aulorizacio
n

Firma del Usuario

Zoto Todent:
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|
Cregraorn et S522800 Ne, Admisign, PC-37925 '

CICLO VITAL COLOMBIA LTDA,

. HISTORTA CLINICA; 10497263
?iiﬁ\"‘ NIT. 900127525-6 OROEN MEDTCA Hos 42171
P SRR BRINCTS
CHGLG VITAL CARRERA 42 # 5C-53 Soda: SERE BRINCIPAL

Fecha de dmpresion: 31/07/2012 12:24:59
"Fecha Qrden: 31/07/2012 |
Paciente; EDWIN ALBERTO MARULANDA VIDAL Afiliacio; EDWIN ALBERTO MARULANDA VIDAL :
Identificacién: CC - 10497282

o ) Tipo: COTIZANTE Estrato: R1
_Fech.'_a_ Nac: 06/01/1982 Edad: 30 afos Sexo: MASCULING EPS: COMPENALCO VALLE SEDL CENTRO EVENTO

Diagndsticos: (F412) TRASTORNQ MIXTO DE ANSIEDAD Y DEPRESION

Pertinencia Cédigo Descripcion Indicacianes Futorizacioan  Observaciones  Cantidad
SE MACE
CONSULTA DE CONTROL O DE INTRVENCION 5F LE
Vacio 8903022 SEGUIMIENTCQ PCR PSIQUIATRIA MEDICA SE LE CITA ]
ESPECIALIZADA + A CONTROL EN UN
MES

MANUEL G LA ROTTA GALVEZ CC-19087028
PSIQUIATRA

Firma del Usuaris
Dcte Ident:




& le®&

CICLO VITAL COLOMBIA LTDA. HISTORIA CLIMNICA: 10497782

NIT. 900127525-6
CARRERA 42 # 5C-53
5522800

I. Informacion del Paciente:

Sode SEDE PRINCIFAL
Punio Alengion: COMNSULTA EXTERNA

HISTORIA GE EVOLUCION

‘Paciente: EDWIN ALBERTO MARULANDA VIDAL . Empresa: COMFENALCO VALLE SEDE CENTRO EVENTO

‘No.Identificacion: CC - 10497282

F.Nacimiento:06/01/1982

EPS: COMFENALCO VALLE SEDE CEHTRO EVENTO
Edad: 30 afos Estrato: R1 Afilizdo: EDWIH ALBERTO MARHLANDA VIDAL
Usuario: MANLIEL GUILLERHMO LAROTTA GALVEZ

Direccion: CR 5A 7 22 Telefono:

Fecha Evolucion: 31/07/2012 12:24:43 Nro Documento: PC-37925 Codigo Prestador; 765200023571
Diagnésticos
Formulas Biperideno clorhidrato 2 mg tableta- Dosis: TOMAR 1 8AM 1 2 PM- Via; Administracion oral-

Procedimientos Enviados

Diagnostico CIE1Q

Evolucion hospitalaria

Subjetivo, Objetivo, Andlisis y plan

Cantidad: 60- Presentacidn: tableta 2 mg- Indicaciones:

Carbamazcpina 200 mg tableta- Dosis: TOMAR L 8AM 1 2 PM | 8 PM- Via: Adminisiracion
oral- Cantidag: 90- Presentacion: tahleta 200 mg- Indicaciones:

Haloperidol 10 mg tableta- Dosis: TOMAR 7 8 PM- Via: Adiministracion oral- Cantidadd: 60-
Presentacion: tableta 10 mg- Indicaciones:

Imipramina clorhidrato 25 mg gragea- Doss: TOAMR L 8AM 1 2 PM | 8 PM- Vis:
Administracion oral- Cantidad: 90- Presentacidn: TABLETA 25 mg- Indicacinnes:

Trazoedona clorhidrato 50 mig tableta- Dosis: TOMAR 1 8 PM- Via: Adminictracion oral- i
Cantidad: 30- Presentacién: - Indicaciones: . ;
(8303022} CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR PSIQUIATRIA
ESPECIALIZADA +- Canticad: 1 - Indicaciones: SE HACE INTRVENCION S LE MEDICA SE LE
CITA A CONTROL EN UN MES

Diagnostico Principal: (FA12) TRASTORNG MIXTO DE ANSIEDRAR Y DEPRESION

Tipo Diagnostico: impresion diagnostica !
Finalidad Consulta: No aplica '

Causa Externa: Enfermedad general

DICE QUE HA ESTYADO REGULAR DICE QUE S TUVO QUE RETIRAR DEL ESTHDIO,

ESTA EN CASA NO SE HA RESUELTO SU PROBLEMA LABORAL. LETOC IR A 4B0GOTA POR
UNOS PAPELES

NO HIAY SINTOMATOLOGTA PSICOTICA

HA CCNTINUADO CON EL ESQUENR, rﬂgg;g@ggbq ot

Medico ps:
MANUEL G LA ROTTA GAFVEZ; Pl

PSIQUIATRA
15803

Paginas; 1del Facha de Trapresinn: A0 122068




6z 7,

= CICLO VITAL COLOMBIA LTDA. HISTORIA CLINICA: 10497282
rﬁai} NIT. 900127525-6 Sede:  SEDE PRINCIPAL
et CARRERA 42 # 5C-53 Férmula Médica: 86865
S — 5522800 No. Admision: PC-33552
FORMULA MEDICA - EVOLUCION Fecha de Impresion: 23/06/2012 8:07:15
,Fecha Orden: 23/06/2012 | vilido Hasta: 21/09/2012 Afiliado: EDWIN ALBERTO MARULANDA VIDAL
Pacuente " EDWIN ALBERTO MARULANDA VIDAL Tipo: COTIZANTE Estrato: R1
"Idéniificacion: CC - 10497262 o h EPS: COMFENALCO VALLE SEDE SUR
iFecha Nac: 06/01/1982 X ‘ £dad: 30 afos Sexo: MASCULIND
Diagnéstico Principal l(F323) EPISODIO DEPRESIVO GRAVE CON SINTOMAS PSICOTICOS
Diagnésticos Relacionados
Medicamento Indicaciones Dosis Via Cntdd Presentacién Autor'izacio
Biperldeno domldr_g;g 2 mg tableta DOS 2 PM Vaclo 60 tableta 2 mg
Carbamazeplna 200 mg tableta UN:O%EST 5 Vaclo S0 tableta 200 mg
Haloperidol 10 mg tableta DOS 8 P'M Vaclo 60 tableta 10 mg )
Emipramina cdorhidrato 10 mg gragea TRES : Lol Vaclo 90 gragea 10 mg
Trazodona clorh!drab 50 mg tableta Nlé)hétlE Vaclo 30 tableta 50 mg
"%z-| EDGAR JHONNY MUNOZ Firma del Usuario :
CC-94534700 PSIQUIATRA Dcto Ident:

763311/05

SEDE PRINCIPAL CARRERA 42# SC-53 PBX: 6080707 / SEDE PALMIRA CARRERA 30 No. 27 - 20 PBX; 2868757 /

RUTIINA h!ﬁﬁ! M-

RES/MED. s 3.0 ="



g :&ﬂ{'
Wi

CICLO VITAL
FRIPRGRAI N | B ki e 1PEATI M

CICLO VITAL COLOMBIA LTDA.

NIT. 900127525-6
CARRERA 42 # 5C-53
5522800

{Fecha Orden: 23/06/2012 X
el

'Paciente; EDWIN ALBERTO MARULANDA VIDAL

identificacién: CC - 10497282

Fecha ﬁac: -06/61_/1982

e

. Edad: 30 afios Sexo: MASCULINO

HISTORIA CLINICA:
ORDEN MEDICA No.;
Sede: SEDE PRINCIPAL
No. Admistdn:  PC-33552

10497282

70215

Fecha de Impresién:  23/06/2012 8:06:43

63 42

Afiliado: EDWIN ALBERTO MARULANDA VIDAL

Tipo: COTIZANTE

Diagnésticos: (F323) EPISODIO DEPRESIVO GRAVE CON SINTOMAS PSICOTICOS

Pertinencia Cédigo Descripcion
Vado 830202 ESPECIALIZADA
CONSULTA DE CONTROL O DE
vadio 890302 SEGUIMIENTO POR MEDICINA

ESPECIALIZADA +

CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR MEDICINA VX MEDICINA DEL

Indicaciones

OOLOR

CITA EN UN MES

Estrato: R1

EPS: COMFENALCO VALLE SEDE SUR

Autorizacién Observaciones Cantidad
I

T

EDGAR JHONNY MUNOZ CC-94534700
(peount PSIQUIATRA
763311/05

Firma del Usuario
Dcto Ident:

"EDE PRINCIPAL CARRERA 424 5C-53 PBX: 6080707 / SEDE PALMIRA CARRERA 30 No. 27 - 20 PBX: 2868787 / ¢

. .oinDE

hrold A8iLRiZAd EN SU
IPSLAF

[l BV RN
ilaotiu;-h‘

CUCULTe
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CICLO VITAL COLOMBIA LTDA. HISTORIA CLINICA: 10497282
NIT. 900127525-6 Sede: SEDE PRINCIPAL
CARRERA 42 # 5C-53 Punto Atencion: CONSULTA EXTERNA
5522800 HISTORIA DE EVOLUCION
1. Informacion del Paciente: ]

Paciente: EDWIN ALBERTO MARULANDA VIDAL Empresa: COMFENALCO VALLE SEDE SUR
fNo.Identiﬁcacion: “&c - 162,97282 EPS: COMFENALCO VALLE SEDE SUR
[F.Nacimient0:06/01/1982 Edad: 30 afos Estrato: R1 Afiliado: EDWIN ALBERTO MA"RULANDA VIDAL
Direccion: CR5A722. Telefono: Usuario: EDGAR JHONNY MUNOZ

Fecha Evolucion: 23/06/2012 8:06:33 Nro Documento: PC-33552 Codigo Prestador: 765200023571

Diagnébsticos -

Formulas Biperideno clorhidrato 2 mg tableta- Dosis: DOS 2 PM- Via: Vacio- Cantidad: 60- !
Presentacion; tableta 2 mg- Indicaciones:

Carbamazepina 200 mgq tableta- Dosis: UNA CADAB HORAS- Via: Vacio- Cantidad: 90-
Presentacion: tableta 200 mg- Indicaciones:

Haloperidol 10 mg tableta- Dosis: DOS 8 P* M- Via: Vacio- Cantidad: 60- Presentacion:
tableta 10 mg- Indicaciones:

Imipramina clorhidrato 10 mg gragea- Dosis: TRES AL DI A- Via: Vacio- Cantidad: 90-
Presentacion: gragea 10 mg- Indicaciones;

Trazodona clorhidrate 50 mg tableta- Dosis: UNA NOCHE- Via: Vacio- Cantidad: 30-
Presentacion: tableta 50 mg- Indicaciones:

Procedimientos Enviados (890202) CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR MEDICINA ESPECIALIZADA- Cantidad: 1 -
Indicaciones: VX MEDICINA DEL DOLOR

{890302) CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTQ POR MEDICINA ESPECIALIZADA +-
Cantidad: 1 - Indicaciones: CITA EN UN MES

Diagnostico CIELD Diagndstico Principal: (F323) EPISODIO DEPRESIVO GRAVE CON SINTOMAS PSICOTICOS
Tipo Diagnéstico: Impresién diagnostica
Finalidad Consulta: No aplica
Causa Externa: Enfermedad general

Evolucion hospitalaria

Subjetivo,Objetivo, Analisis y plan IMIPRAMINA 75 MG DIA
TRAZQDONA 50 MG DIA
CARBAMAZEPINA 600
HALOPERIDOL, 20 MG DIA i
BIPERIDENO 4 MG DIA.

EL PTE HA ESTADO UN PCOO ANSIOSO, NO HA TENDIC MEDICAMENTOS, DICE QUE
CONTINUA EN PROCESO POR SU PROCESO LABORAL, ACTUALMENTE EN PROCESQ DE
RECALIFICACION, SE PERCIBE MUY CONFUSO CON SU SITAUCIN CLINICA, EL PTE
RECLAMA QUE LE GARANTIZEN SU CONTINUIDAD TERAPEUTICA,

EL PTE 5E QUEJA DE DOLCR EN LE MUNON DE LA MANO DERECHA, N ESTA TOMANDO
MEDICAICN PARA EL DOLOR.

EXAMEN MENTAL
ANSIOS0, EN EL MOMNENTO SIN PSICOSIS, NO ALUINCACINES, NO IDEACIN SUCIDA, NI
HOMICDA, ORIENTADO.
CONDUCTA

IGUAL TTO .
CITA EN UN MES pir. Fhese

EDGAR JHONNY MURNGZ CC-94534700
PSIQUIATRA
763311/05

Paginas: lde1 Fecha de Impresion: 23/06/2012 8:06:43



CICLO VITAL COLOMBIA LTDA,
NIT. 800127525-6

CARRERA 42 # 5C-53
5522800

i N
[~

CICcLO VI ITAL

Mmoo avy 36,

Fecha Qrden: 23/06/2012
Paciente: EDWIN ALBERTO MARULANDA VIDAL
Identificacion: CC - 10497282
Feqha Nac: 06/01/1982

Edad; 30 afios Sexo: MASCULINO

Diagndsticos:

Pertinencia Codigo Dascripcion
. CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR MEDICINA
vacio 850202 ESPECIALIZADA
CONSULTA DE CONTRQL O DE
Vacio 890302 SEGUIMIENTO POR MEDICINA

ESPECTALIZADA +

HISTORIA CLINICA:
ORDEN MEDICA No.
Sede:
Na. Admisidn:
Fecha de Imprasién:

10497282
: J0215

SEDE PRINCIPAL
PC-33672

058/07/2012 14;:27:39

Afiliado; EDWIN ALBERTO MARULANDA VIDAL

Tipo: COTIZANTE
EPS: COMFENALCO

{F323) EPISODIO DEFRESIVO GRAVE CON SINTOMAS PSICOTICOS

Indicaciones
VX MEDICINA DEL
COLCR

CITA EN UN MES

Autorizacién

Estrato: R1
VALLE SEDE SUR

Observacionas

Cantidad
1

EDGAR JHONNY MUNOZ CC-94534700
o3 PSIQUIATRA
1 763311/05

SEDE PRINCIPAL CARRERA 42# 5C-53 PBX: 6080707 / SEDE PALMIRA CARRERA 30 No.

L gt
\2 \O /CJY*\ )

e et

Firma del Usuario

Dcto Ident:

27 - 20 PBX: 2868787 [ ¢
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CICLO VITAL COLOMBIA LTDA.
NIT. 900127525-6

CARRERA 42 # 5C-53

5522800

1. Informacion del Paciente:

HISTORIA CLINICA: 10497282
Sede: SEDE PRINCIPAL
Punto Atencion: CONSULTA EXTERNA

HISTORIA DE EVOLUCION

Paciente: EDWIN ALBERTO MARULANDA VIDAL Empresa; COMFENALCO VALLE SEDE SUR
No.Identificacion: CC - 10497282 EPS: COMFENALCO VALLE SEDE SUR
F.Nacimiento:06/01/1982 Edad: 30 afics Estrato: R1 Afiliado: EDWIN ALBERTO MARULANDA VIDAL
Direccion: CR 5A 7 22 Telefono: Usuarie: LUZ ANGELA MELO

Fecha Evolucion: 23/06/2012 8:06:33 Nro Documento: PC-33672 Codigo Prestador: 765200023571
Diagnosticos
Farmulas

Biperideno clorhidrato 2 mg tableta- Dosis: DOS 2 PM- Via: Vacio- Cantidad: 60-
Presentacion: tableta 2 mg- Indicaciones:

Carbamazepina 200 mg tablela- Dosis: UNA CADA8 HORAS- Via: Vacio- Cantidad: 90-
Presentacién; tableta 200 mg- Indicaciones:

Haloperidal 10 mg tableta- Dosis: DOS 8 P' M- Via: Vacio- Cantidad: 60- Presentacién:
tableta 10 mg- Indicaciones:

Imipramina clorhidrate 10 mg gragea- Dosis: TRES AL DI A- Via: Vacio- Cantfdad: 90-
Presentacidn: gragea 10 mg- indicaciones:

Trazodona clorhidrato 50 mg tableta- Dosis: UNA NOCHE- Via: Vacig- Cantidad: 30-
Presentacion; tableta 50 mg- Indicaciones:

Procedimientos Enviados (890202) CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR MEDICINA ESPECIALIZADA- Cantidad: 1 -
Indicaciones: VX MEDICINA DEL DOLOR

' { (850302) CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR MEDICINA ESPECIALIZADA +-
Cantidad; 1 - Indicaciones: CTTA EN UN MES

Diagnostico CIELD Diagndstice Principal: (F323) EPISODIO DEPRESIVO GRAVE CON SINTOMAS PSICCTICOS

) L Tipo Diagnostico: Impresion diagnostica
‘ Finalidad Consulta: No aplica

{ Causa Externa: Enfermedad general

Evolucion hospitalaria

L Subjetivo,Ohjetivo, Analisis y plar [MIPRAMINA 75 MG DIA
’ TRAZCDONA 50 MG DIA
! CARBAMAZEPINA 600
I HALOPERIDOL 20 MG BIA
BIPERIDENO 4 MG DIA.

EL PTE HA ESTADO UN PCOO ANSIOSQ, NO HA TENDIO MEDICAMENTOS, DICE QUE
CONTINUA EN PROCESC POR 5U PROCESC LABORAL, ACTUALMENTE EN PROCESQ DE
RECALIFICACION, SE PERCIBE MUY CONFLUISO CON SU SITAUCIN CLINICA, EL PTE
RECLAMA QUE LE GARANTIZEN SU CONTINUIDAD TERAPEUTICA.

t £L PTE SE QUEJA DE DOLOF EN LE MUNON BE LA MAND DERECHA, N ESTA TOMANDG
MEDICAICN PARA EL DOLGR.

t EXAMEN MENTAL

ANSIOSO, EN EL MOMNENTQ SIN PSICOSIS, NO ALUINCACINES, NO IDEACIN SUCTIDA, NI
HOMICDA, ORIENTADO.

CONDUCTA
IGUAL TTO
N CITA EN UN MES

EDGAR JHONNY MURNOZ CC-94534700
PSIQUIATRA
763311/05

Paginas: I1de1 Fecha de Tmpresinn: 05/07/2012 14;27:38
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‘ CICLO VITAL COLOMBIA LTDA. 'HISTORIA CLINICA: 10497282

NIT. 900127525-6 Sede: SEDE PRINCIPAL
, CARRERA 42 # 5C-53 Punto Atencion: CONSULTA EXTERNA
& 5522800 HISTORIA DE EVOLUCION
1. Informacion del Paciente:
Pac1ente EDWIN ALBERTO MARULANDA VIDAL Empresa: CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR EVENTO
NO Identlf'cat:lon' CC - 10497282 EPS CAJA DE COMPENSACION FAMIL[AR EVENTO
F.Nacimiento:06/01/1982 Edad: 29 afios  Estrato: R1 | Afliado: EDWIN ALBERTO MARULANDA VIDAL
Direccion: CRSA722  Telefono: . Usuario: MANUEL GUILLERMO LAROTTA GALVEZ
i Fecha Evolucion: 18/05/2012 9:52:05 . Nro Documento: PC-29700 Codigo Prestador: 765200023571

Diagnasticos
Farmulas Biperideno clorhidrato 2 mg tableta- Dosis: TOMAR 1 8AM 1 2 PM- Wia: Administracion oral-
Cantidad: 60- Presentacion: tableta 2 mg- Indicaciones:

\ Carbamazepina 200 mg tableta- Dosis: TOMAR 1 8 AM 1 2 PM 1 8 PM- Via: Administracion
oral- Cantidad: 90- Presentacion: tableta 200 mg- Indicaciones:

Haloperidol 10 mg tableta- Dosis: TOMAR 1 BAM 1 8 PM- Via: Administracion oral-
Cantidad: 60- Presentacion: tableta 10 mg- Indicaciones:

Imipramina clorhidrato 25 mg gragea- Dosis: TOMAR 1 8AM 2 2 PM- Via: Administracion
oral- Cantidad: 90- Presentacién: TABLETA 25 mg- Indicaciones:

Trazodona clorhidrate 50 mg tableta- Dosis: TOMAR 1 8 PM- Via: Administracion oral-
Cantidad: 30- Presentacion: tableta 50 mg- Indicaciones:

| Procedimientos Enviados (8903022) CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR PSIQUIATRIA
\ ESPECIALIZADA +- Cantidad: 1 - Indicaciones: SE HACE INTRVENCION SE LE MEDICA SE LE
CITA A CONTROL EN UN MES

Diagnostico CIE1D Diagndstico Principal: (F323) EPISODIO DEPRESIVO GRAVE CON SINTOMAS PSICOTICOS

i Tipo Diagndstico: Impresién diagnostica
Finalidad Consulta: No aplica
Causa Externa: Enfermedad general

Evolucion hospitalaria

& Subjetivo,Objetivo, Analisis y plan SE HA SENTIDO MAL CON SINTOMAS DE DOLOR ANSIOSO DEPRESIVO. REFERENCIAL
E£L LUNES HABIA ASISTIDC CON LA REPRESENTANTE LEGAL DE LA EMPRESA. SOLICITABA
UNA CERTIFICACION POR EL TRATAMIENMTO QUE EDWIN HA RECIVIDO EN LA
INSTITUICION QUE FINALMENTE SE PUEDE DEFINIR COMO CUADRO DEPRESIVO GRAVE
CON SINTOMAS PSICOTICOS. ASOCIADO AL PROBLEMA DEL ACCIDENTE DE TRABAJQ EN
EL QUE PIERDE EL DEDO INDICE CORAZON Y ANULAR Y LA FALANGE DISTAL DEL
MENIQUE CON ATROFIA DEL FLEXOR Y EXTENSOR DEL DEDO PULGAR DE LA MANQ
DERECHA. POR OTRO LADO PRESENTA DOLOR CRONICC DERIVADC DE LA LESION EN LA
MANO

‘ ESTA EN TRATAMIENTO CON IMIPRAMINA 75 MGS DIA, HALOPERIDOL 20 MGS X DIA

{ CARBAMAZEPINA 200MGS 3 AL DIA. BIPERIDENO

MANUEL G LA RO
PSIQUIATRA
15803

‘ Paginas: 1del iFecha de Impresion: 18/05/2012 9:52;14



CICLO VITAL COLOMBIA LTDA. ‘ HISTORIA CLINICA: 10497282
R/ NIT. 900127525-6 ORDEN MEDICA No.: 20696
D y \
ek T 1aL  CARRERA 42 # 5C-53 sede:  SEDE PRINCIPAL
i b e ugre e, 5522800 No. Admisidn:  PC-25247
Fecha de Impresion;  10/04/2012 8:55.56

Fecrila Orden: 10/04/2012
Paqehte EDWIN ALBERTO MARULA DA VIDAL ‘ o ! iAF Ilado EDWIN !\LBERTO MARULANDANVIDAL o
sIdenUﬂcaqon CC-10497282 e i [rpo COTIZANTE |Estrato: R1 ]
Fecha Nac: 06/01/1982 e quad 29 anos Sexo ﬂéﬁ&ﬁpNO ‘ J ;EPS CEMFENALCO VALLE SEDE SUR }

Diagnésticos: (F322) EPISODIO DEPRESIVQ GRAVE SIN SINTOMAS PSICCTICOS
I

Peanencia Cadigo o Descripcién o Indu:acmnes _Autorizacién | Observaciones Cantidad -
I 'SE HACE : : :
‘ CONSULTA DE CONTROL O DE :INTERVENCION SE s 5 :
Vacio || 8903022 SEGUIMIENTO POR PSIQUIATRIA .LE MEDICA SE LE é.*:a‘gﬁ I : 17
ESPECIALIZADA + 'CITA A CO, TROL EN H ! Uz:;-.y,:af, TR i
r fiigg . N R
. L s HACER it iy
" e\ p,w IPS | p re . HEAR EM o
MANUEL G LA ROTTA GALVEZ cc-1908?023 '\a\‘ S a Firma del Usuafiot rif!¥{ jis 4 o 01 a1 )
St PSIQUIATRA " W 69\\? \ :;_Q-aa Dcto Ident: u%aSU[ 'm

15803 W
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CICLO VITAL COLOMBIA LTDA.

NIT. 900127525-6
CARRERA 42 # 5C-53

5522800
I. Informacion del Paciente:

HISTORIA CLINIC.A 10497282
Sede: SEDE PRINCIPAL
Punto Atencuon CONSULTA EXTERNA

HISTORIA DE EVOLUCION

]
Paciente: EDWIN ALBERTO MARULANDA VIDAL Empresa: COMFENALCO VALLE SEDESUR -~~~ =
R ' P MFENALCO VALLE SEDE SUR
'No.Identificacion: CC - 10497282 EPS: €O S 3
F.Narimientc:06/01/1982 Edad: 29 afios Estrato; R1 Afiliado: EDWIN ALBERTO MAR”LANDA VIDAL , E
Direccion: CR SA 7 22 Tetefono: ) Usuano MANUEL GUILLERMO LAROTTA GALVEZ E
Fecha Evolucion: 05/03/2012 9:21:22 Nro Documento: PC 2018% Codigo Prestador: 765200023571

Diagnésticos
Formulas Biperideno dlorhidrato 2 mg tableta- Dosis; TOMAR t 8AM 1 2 PM- Via: Administracion oral-

Cantidad: 60- Presentacion: tableta 2 mg- Indicaciones:

Carbamazepina 200 mg tableta- Dosis: TOMAR 1 8AM 12 PM 1 8 PM- Via: Administracion

oral- Cantidad; 90- Presentacidn: tableta 200 mg- Indicaciones:

Haloperidol 10 mg tableta- Dosis: TOMAR 1 8 PM- Via: Administracion oral- Cantidad: 30-

Presentacién: tableta 10 mg- Indicaciones:

Imipramina clorhidrato 25 mg gragea- Dosis; TOMAR 1 BAM 1 2 PM- Via: Administracion

oral- Cantidad: 60- Presentacidn: TABLETA 25 mg- Indicacicnes:
Procedimientos Enviados (8903022} CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR PSIQUIATRIA

ESPECIALIZADA +- Cantidad: 1 - Indicaciones: SE HACE INTERVENCION SE LE MEDICA SE

LE CITA A CONTROL EN UN MES
Biagnostico CIELD Diagndstico Principal: (F412) TRASTORNQ MIXTQ DE ANSIEDAD Y DEPRESION

Tipo Diagndstico: Impresion diagnostica o

Evolucion hospitalaria

Subjetivo,Objetivo, Analisis y plan

Finalidad Consulta: No aplica

Causa Externa: Enfermedad general

SE HA SENTIDO DE UN LADO TRANQUILC Y DE OTRO LADG INTRANQUILO, LA EMPRESA
LE DIO UN DOCUMENTO QUE LE PROPONE QUE ESTAE EN LA CASA. Y LE PAGAN LAS
PRESTACIONES Y EL SALARIO AL APRECER LA EMPRESA VA INTERPONER RECURSO DE
TUTELA PARA REVISAR LA CALIFICACION DE LA JUNTA NACIONAL.

ESTA TUTELA NO SE HA REALIZADO Y ES LO QUE MAS LO INTRANQUILIZA.

ESTA HACIENDQ CURSC DE ELE%I%IDAD

¥ & RS
m ‘GAWE'Z'TC 15087028

(T‘ ‘u{; ~ ‘.‘,. " Vv nr*
PSIQUIATRA2 650" 57,05+
A et

15803 5 ¢

v

Paginas:  1del Fecha de Impresion; ' 05/03/2012 9:21:31 !
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‘!»5; L CICLO VITAL COLOMBIA LTDA. HISTORIA CLINICA! 10497282
TeOR NIT.900127525-6
i

ORDEN MEDICA No.; 2647
CICLO VITAL CARRERA 42 # 5C-53

' Sede: SEDE PRINCIPAL
Blbwi e nn pEasann

No, Admisidn:  PC 20189
Fecha de Impresién:  05/03/2012 9:21:31
Fécha Orden 05/03/2012 ;

Paciente: EDWIN ALBERTO MARULANDA VIDAL i Af‘ !lado EDWIN ALBERTO MARULANDA VIDAL 1
Identlﬁcacuon. CC - 10497282 . I'I"pc COTIZANTE ,Estrato: R1 [
Fecha Nac: 06/01/1982 1Edad: 29 afios Sexo: MASCULING EPS: COMFENALCO VALLE SEDE SUR _’
D%agnésticos: {F412) TRASTORNO MEXTO DE ANSIEDAD Y DEPRESION

Pertinencia Cédigo Descripcién Indicaciones Autorizaciébn  Observaciones Cantidad
SE HACE N Dy T rre
CONSULTA DE CONTROL O DE INTERVENCION SE b EN 0 R U N d ﬁ" HAYE ‘ ‘-G“ ')‘
Vacio 8903022 SEGUIMIENTO POR PSIQUIATRIA LE MEDICA SE LE

ESPECIALIZADA + &(9 CLTGr?ﬁggTROL HACER AUTORIZAR EN SU
| = e IPS LA PROXIMA CONSULTA

LA

i MANUEL G LA ROTTA GALVEZ CC> 1908702&,55‘"&‘,‘19' Firma del Usuario
it
7, 17y PSIQUIATRA R Qﬁ i Dcto Ident:
<L g 6“ é,‘; QR 9 AS:
| 15803 0 “\\\6“ 8.
(; \“en mgw
SEDE PRINCIPAL CARRERA 42# 5C-53 PBX: 4879010 f SECE PALM[RA CALLE 27 No. 30-75 PBX: 2708265/ ¢ R Ew / ?05

WhR ML
‘ @ L AOEES Rissur

k“w q;\\o -
} ; GW



Fecha Evolucion: 10/04/2012 8:55:46

| CICLO VITAL COLOMBIA LTDA.
NIT. 900127525-6
CARRERA 42 # 5C-53

15522800
1. Informacion del Paciente:

 Paciente: EDWIN ALBERTO MARULANDA VIDAL

No.Identificacion:
.F.Nacimiento:06/01/1982

FDireccion: CR5A7 22

Diagndsticos

Formulas

b

Procedimientos Enviados

i

Diagnostico CIE1Q

L

Evolucion hospitalaria

Subjetivo,Objetivo, Analisis y plan

Observaciones,Recomen y Notas

CRefatenl T Tta G,

| reEm TR
Lol B doumnad, 15&3}
¢t 10 SBT020

HISTORIA CLINICA: 10497282
Sede SEDE PRINCIPAL
Punto Atencnon CONSULTA EXTERNA

HISTORIA DE EVOLUCION

;Empresa: COMFENALCO VALLE SEDE SUR

CC - 10497282 o ‘ ‘EPS:  COMFENALCO VALLE SEDE SUR
Edad: 29 afios ‘Estrato: R1 ‘Afiliado: EDWIN ALBERTO MARULANDA VIDAL
;reléfono: ) N ’ Usuarlo MANUEL GUILLERMO LAROTI'A GALVEZ

Nro Documento: PC-25247 Codigo Prestadar: 765200023571

Acetaminafén 500 mg tableta- Dosts: TOMAR 2 CADA 6 H S/N- Via: Administracion oral-
Cantidad: 80- Presentacion: tableta 500 mg- Indicaciones: ANALGESICO

Biperideno clorhidrato 2 mg tableta- Dosis; TOMAR 1 8AM- Via: Administracion oral-
Cantidad; 30- Presentacidn: tableta 2 mg- Indicaciones: ANTIPARKINSONIANO

Carbamazepina 200 mg tableta- Dosis: TOMAR 1/2 8AM 1/2 2 PM 2 B PM- Via:
Administracion oral- Cantidad: 90- Presentacién: tableta 200 mg- Indicaciones:
TRATAMIENTOQ DOLOR NEURQPATICO

Haloperidol 5 mg tableta- Dosis; TOMAR 1 8 PM- Via: Administracion oral- Cantidad: 30-
Presentacidn: tableta 5 mg- Indicaciones: ANTIPSICOTICO TIPICO

Imipramina clorhidrato 25 mg gragea- Dosis: TOMAR 1 8AM 2 8 PM- Via: Administracion
oral- Cantidad: 90- Presentacidn: TABLETA 25 mg- Indicaciones: ANTIDEPRESIVO

{8503022) CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR PSIQUIATRIA
ESPECIALIZADA +- Cantidad: 1 - Indicaciones: SE HACE INTERVENCION SE LE MEDICA SE
LE CITA A CONTROL EN UN MES

Diagnéstico Principal: {(F322) EPISODIO DEPRESIVO GRAVE SIN SINTOMAS PSICOTICOS
Tipo Diagndstico: Impresidn diagnostica
Finalidad Consulta: No aplica

Causa Externa: Enfermedad general

SE HA SENTIDO CON LA INCERTIDUMBRE DE LA EMPRESA. ESTA PENDIENTE DE LA
TUTELA.

ESTA EN CASA Y LE ESTAN PAGANDO EL SALARIC Y NO LE HAN DEFINIDO LA SITUACION
ESTA CON LA IMIPRAMINA HLOPERIDOL BIPERIDENO Y LA CARBAMAZEPINA

SE LE MANTIENE ESQUEMA DE TRATAMIENTO

SE LE MEDICA SE LE CITA A CONTROL EN UN MES

P,“
- [‘—"‘
MANUEL G LA ROTTAGALVEZ CC-19087028 \ R
PSIQUIATRA s
. . o
15803 - A -

) < .".‘r\:“..' ’ '.;Q'u"
“ﬁ l’?“\ﬂ ‘:;‘.,-‘r,: o

Paginas: ~ 1del Fecha de Impresion: 10/04/2012 8:55:56
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* I CICLO VITAL COLOMBIA LTDA. . Y H‘ISTORIA CLINICA: 10497282

NIT. 900127525-6 Sede:  SEDE PRINCIPAL

; CARRERA 42 # 5C-53 Punto Atencion: CONSULTA EXTERNA
5522800 HISTORIA DE EVOLUCION
I. Informacion del Paciente:

| Paciente: EDWIN ALBERTO MARULANDA VIDAL ‘Empresa: CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR EVENTO
No.Ide nt:ﬂca cion: CC - 10497282 ' ' EPS: CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR EVENTO
F.Nacimiento:06/01/1982 Edad: 29afios  Estrato: Ri Afillado: EDWIN ALBERTO MARULANDA VIDAC

L Fecha Evolucion: 18/05/2012 $:52:05 Nro Doacumento: PC-29700 Codigo Prestador; 765200023571

Diagnosticos

- Formulas Biperideno clorhidrato 2 mg tableta- Dosis: TOMAR 1 8AM 1 2 PM- Via: Administracion ora!-
; Cantidad: 60- Presentacidn: tableta 2 mg- Indicaciones:

Carbamazepina 200 mg tableta- Dosis: TOMAR 1 8 AM 1 2 PM 1 8 PM- Via: Administracion
oral- Cantidad: 90- Presentacion: tableta 200 mg- Indicaciones:

. Haloperido! 10 mg tableta- Dosis; TOMAR 1 8AM 1 B PM- Via: Administracion oral-
Cantidad: 60- Presentacion: tableta 10 mg- Indicaciones:

Imipramina clorhidrato 25 mg gragea- Dosis: TOMAR 1 8AM 2 2 PM- Via: Administracion
oral- Cantidad: 90- Presentacidn: TABLETA 25 mg- Indicaciones:

Trazodona clorhidrato 50 mg tableta- Dosis: TOMAR 1 8 PM- Via: Administracion oral-
Cantidad; 30- Presentacion: tableta 50 mg- Indicaciones:

Procedimientos Enviados (8903022) CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR PSIQUIATRIA
' ESPECIALIZADA +- Cantidad: 1 - Indicaciones: SE HACE INTRVENCION SE LE MEDICA SE LE
CITA A CONTROL EN UN MES

C Diagnosticn CIELD Diagndstico Principal: (F323) oPIS00I0 DEPRESIVO GRAVE CON SINTOMAS PSICOTICOS
[
t Tipo Diagndstico: Impresidn diagnostica

Finalidad Consulta: No aplica

| Causa Externa: Enfermedad general

Evolucion hospitalaria

Subjetivo,Objetivo, Analisis y plan SE HA SENTIDO MAL CON SINTOMAS DE DOLOR ANSIOSC DEPRESIVO. REFERENCIAL
EL LUNES HABIA ASISTIDO CON LA REPRESENTANTE LEGAL DE LA EMPRESA. SOLICITABA
UNA CERTIFICACION POR EL TRATAMIENMTO QUE EDWIN HA RECIVIDO EN LA
INSTITUICION QUE FINALMENTE SE PUEDE DEFINIR COMO CUADRO DEPRESIVO GRAVE
CON SINTOMAS PSICOTICOS. ASOCIADO AL PROBLEMA DEL ACCIDENTE DE TRABAJO EN

] EL QUE PIERDE EL DEDQ INDICE CORAZON Y ANULAR Y LA FALANGE DISTAL DEL
MENIQUE CON ATROFIA DEL FLEXOR Y EXTENSOR DEL DEDO PULGAR DE LA MANO
DERECHA, POR OTRO LADO PRESENTA DOLOR CRONICO DERIVADO DE LA LESION EN LA
MANO

t |' ESTA EN TRATAMIENTO CCN IMIPRAMINA 75 MGS DIA. HALCPERIDOL 20 MGS X DIA
CARBAMAZEPINA 200MGS 2 AL DIA. BIPERIDENO

Paginas: ldel

Fecha de Impresion: 18/05/2012 9:52:14
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CICLO VITAL COLOMBIA LTDA. HISTORIA CLINICA: 10497282
v P Loa/t NIT. 900127525-6 ORDEN MEDICA No.: 28707
. w . .
et o itaL  CARRERA 42 # 5C-53 Sede:  SEDE PRINCIPAL
W e aee oL 5522800 No. Admisién:  PC-29700

Fecha de Impresidn:  18/05/2012 9:52:14

Feéha Orden: 18/05/2012

PaC|ente EDWIN ALBERTO MARULANDA VIDAL 7 : Afiliado; EDWIN ALBERTO MARULANDA VIDAL
Identlﬁcacnon CC - 10497282 _ o ( Tipo: COTIZANTE Estrato: R1
Fe¢ha Nac: 06/01/1982 Edad: 29 afios Sexo: MASCULING ‘ 'EPS: CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR EVENTO

Diagnagsticos: (F323) EPISODIO DEPRESIVO GRAVE CON SINTOMAS PSICOTICOS

Pértinencia Cddigo Descripcion Indicaciones Autorizacién Observaciones Cantidad
SE HACE : .
CONSULTA DE CONTROL O DE INTRVENCION SELE sl
Vacio 8903022 SEGUIMIENTO PCR PSIQUIATRIA MEDICA SE LE CITA i ¢ 1
} ESPECIALIZADA + ‘{?} A CONTROL EN UN HACER ﬂU i a ELAR EN SU
i <o MES IS LA PROXIVA CONSULTA
' N
. MANUEL G LA ROTTAGAF.VE ] Firma del Usuario
nas PSIQUIATRA Dcto Ident:
gy 15803

i 9] )

.EDIE PRINCIPAL CARRERA 42# 5C-53 PBX; 6080707 / SEDE PALMIRA CARRERA 30 Np. 27 - 20 PBX: 2868787 / ¢




n ol ) CICLO VITAL COLOMBIA LTDA. HISTORIA CLINICA: 104597282 :
%ﬁ i3 NIT. 900127525-6 Sede:  SEDE PRINCIPAL 1
CIELO VITAL CARRERA 42 # 5C-53 Formula Médica: ‘ 74350
AEITHEIL LI 5522800 . No. Admision: PC-29700
F del i6n: 18/05/2012 9:52:46
FORMULA MEDICA - EVOLUCION echa de Impresion /051
[Fecha Orden: 18/05/2012 , Valido Hasta: 16/08/2012 Affado: EDWIN ALBERTO MARULANDA VIDAL
‘Pauente EDWIN ALBERT@ MARULANDA VIDAL : Tpo conz:\m*e 7
Identlf'cacuon CC 10497282 o o i JEPS: CAJA DE CDMPENSACION FAMILEAR EVENTO
Fecha Nac: 06/01/1982 . cEdad: 29 afios 7 "Sexo MASCULINO

Diagnadstico Principal (F3Z3) EPISODIO DEPRESIVO GRAVE CDN SIN’TOMAS PSIC! lT[COS

Diagndsticos Relacionados

A SN SN

Medicamante : indivaciones Dosis . Via - Cntdd  Presentacidn ﬁ\,uto:‘{a:io :
o ) ‘ CTOMAR':  Adrinistracion * T
Biperidena c{orhrdra‘to 2mg talb!eta "BAM 12 4 oral 80 tableta 2 mg -

CTOMAR 1 8  Administracion

Carbamazepina 200 mg tabieta : CAM 12PN oral S0 tableta 200 mg

. - 18PM B .

. CTOMAR 1 Administracion

Haloperidol 10 mg tableta” SAM 1 B oral 60 tableta 10 mg

. M

TOMAR 1 Administracion

Imipramina clorhidrato 25 mg gragea BAM2 2 PH oral 90 TABLETA 25 mg ’

TOMAR1 3 Administracion
Trazodona clorhidrate 50 mg tableta

oM oral tableta 50 mg 7
\\’\QH‘L- ety | j,/ ,/ m

"z MANUEL G LA ROTTA GAIVEZ | L(ﬁ::gﬁ&’_‘ Firma/d&( Usuario CUYO/( " cﬂrm %ﬁr
23 CC-19087028 PSIQUIATRA R @P“ Bgmol'{‘\g %13‘1-3 DetofIdent: _R600- '

15803 e

LY
A5R0? <
SEDE PRINCIPAL CARRERA 42# 5C-53 PBX: GOSOTD%EDE PALMIRA CARRERA 30 No. 27 - 20 PEX; 2868787 /
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HISTORIA CLINICA

IPAC!ENTE: EDWIN ALBERTO MARULANDA VIDAL IDENTIFICACION: CC 10497282 HC: 10497282 - CC
FECHA DE NACIMIENTO: 21/8/1984 EDAD: 28 Afios I SEXO: M TIPd AFILIADO: Cotizante
RESIDENCIA: SANTANDER DE QUILICHAQ VALLE DEL CAUCA-GALI TELEFONO: 5610882
NOMBRE ACOMPARNANTE: PARENTESCO: TELEFONO:

i FECHA INGRESO: 4/8/2012 - 08:33:14 FECHA EGRESO: 4/8/2012 - 09:44:56 CAMA:

DEPARTAMENTO: 090101 - CONSULTA EXTERNA

SERVICIO: AMBULATORIO

|CLIENTE: COLPATRIA ARP

PLAN: COLPATRIA ARP

[ FECHA

MOTIVOS DE CONSULTA Y ENFERMEDAD AGTUAL

MOTIVO DE CONSULTA :

y mi esposa se fue con los nifios"
ENFERMEDAD ACTUAL :

09:11 VREYES - REYES SOLIS VEHRONICA

2012-08-04 "yo tuve un accidente hace 4 afos y a raiz de eso se desencadenaron muchas situaciones, perdi mis dedos, mi motivacién,

accidente laboral hace 4 afios, pierde dedos de la mano derecha. L.a ARP remite para evaluactén por psiquiatria

. ' ORIGEN DE LA ATENCION

of 2

Accidente de trabajo

ANTECEDENTES PERSONALES

ANTECEDENTES oP DETALLE
NEUMONIA BASAL A LOS 14 AA‘OS, APENDICECTOMIA
sl LIPECTOMIA EN ESPALDA VASECTOMIA ADEMAS TOMA
21 ACETAMINOFEN POR DOLOR EN LA MANO AMPUTACION
Otros TRAUMATICA 2-3-4-5 DEDO MANG DERECHA
| IPATOLOGICOS | sl |ALERGIA A PENICILINA
i .
i | s [mEGATOXICOS
Recibe Medicacion S| Haloperidol, Biperideno, Carbamazepina, Imipramina,
) Trazodona.
Personalidad Premérbida s TRABAJADOR, LE GUSTABA LA ACTIVIDAD FISICA, CALLADO,
i '|SE LLEVA BIEN CON LA GENTE
t loTROS P e
Casado En El 2004, Tiene Dos Hijos (7 ¥ 3}, Desde El 2010 Esta
Relaciones de pareja Sl |Separado Por Maltrato Fisico Y Verbal Hacia Su Pareja. Vive
Con La Madre Actuaimente, Ve A Los Hijos Cada 8 DAas.
'FINALIDAD DE LA ATENCION
] No aplica
i

Iprimio: SANDRA FRANCO MOLINA - SANFRAN

i
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A HISTORIA CLINICA
Canacan Mén fona -
-
PACIENTE: EDWIN ALBERTO MARULANDA VIDAL IDENTIFIGAGION: GG 10497282 T [HC: 10497282 - CG
FECHA DE NACIMIENTO: 21/6/1984 | ' EDAD: 28 Afos |  SEXO:M [ TIPO AFILIADO: Cotizante
RESIDENGIA: SANTANDER DE QUILICHAO - JVALLE DEL CAUCA-CALI N TELEFONO: 6610882
NOMBRE ACOMPANANTE: [PARENTESCO: ' TELEFONO:
FECHA INGRESO: 4/8/2012 - 08:33:14 FECHA EGRESO: 4/8/2012 - 08:44:56 Tcama:
BEPARTAMENTO: 010101 - CONSULTA EXTERNA | SERVICIO: AMBULATORIO | -
[CLIENTE: COLPATRIA ARP _ PLAN: COLPATRIA ARP 7

REGISTRO EVALUACION CLINICA

FECHA 04/08/2012
USUARIO REYES SOLIS VERQNICA |
EVALUACION CLINICA

paciente referencial, con adecuada presentacion personal, negativista, de afecto agresivo, utiliza Yenguaje ofensivo “chimbiar, doctores pupi”, con
ideacién suicida, desmotivado

. DIAGNOSTICOS DE INGRESO ASIGNADOS
CODIGO CRONICO : DIAGNOSTICO DE INGRESO -. . OBSERVACION

e \o |PROBLEMAS RELACIONADOS CONAMENAZA DE
' PERDIDA DEL EMPLEO

PROBLEMAS RELACIONADOS CON LA RUPTURA

2635 NO FAMILIAR POR SEPARACION O DIVORCIO

ESTA HISTORIA AUN NO PRESENT A NOTAS DE OBSERVACION

-

PROFESIONAL: REYES SOLIS VERONICA
CG - 1130616882
ESPECIALIDAD - PSICOLOGIA

Imprimid:; SANDRA FRANCO MOLINA - SANFRAN : Fecha Impresion : 2012/08/04 - 09:59:15

04/08/12 16:
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HISTORIA CLINICA

Ciaanencion Menie Rana

VI QTR IR SR

PACIENTE: EDWIN ALBERTO MARULANDA VIDAL

IDENTIFICACION: CC 10497282 HC: 10497282 - CC
FECHA DE NACIMIENTO: 21/5/1984 ] EDAD: 28 Afios ‘ SEXO: M TIPO AFIL}ADO: Cotizante
, RESIDENCIA: SANTANDER DE QUILICHAD VALLE DEL CAUCA-CALI TELEFONO: 6610882
NOMBRE ACOMPANANTE: PARENTESCO: TELEFONO:
FECHA INGRESO: 4/8/2012 - §:08:11 |FECHA EGRESO: 4/8/2012 - 08:39:02 ICAMA:
DEPARTAMENTO: 010101 - CONSULTA EXTERNA .

SERVICIO: AMBU?LATOHIO
|PLAN: COLPATRIA ARP

CLIENTE: COLPATRIA ARP

TRABAJADOR, LE GUSTABA LA ACTIVIDAD FISICA, CALLADO,
SE LLEVA BIEN CON LA GENTE

Personalidad Premorbida I |

ANTECEDENTES FAMILIARES

ANTECEDENTES 1 op “ DETALLE
JABUELO MATERNO TBC TIO MATERND CANCER DE
. IFAMILIARES
. ' E Otros . I ' |esTomaco
IFINALIDAD DE LA ATENCION
l No aplica
REGISTRO EVALUACION CLINICA —\
FECHA 04/08/2012
" [IUSUARIO RODRIGUEZ SANDOVAL ARMANDO
EVALUACION CLINICA

EN EL MOMENTO EN APARENTES BUENAS CONDICIONES GEMERALES, MIRADA BAJA PORTE ADECUADO, ALERTA, ORIENTADO,
ELLALICO, AFECTO DE TONO TRISTE, EUPROSEXICO, COHERENTE, CON IDEAS DE MINUSVALIA, BAJA AUTOESTIMA, DESESPERANZA,

EN EL MOMENTO SIN IDEAS DE MUERTE, SUCIDIC" U HOMICIDIO PERO ACEPTA QUE TIENE IDEAS SUCIDAS ESPORADICAS SIN PLAN
1iesT RUCTURADO, NO iDEAS DELIRANTES, NO LUCE ALUCINADO, JUICIO ADECUADOQ,

DIAGNOSTICOS DE INGRESO ASIGNADOS

CODIGO | CRONIGO ‘DIAGNOSTICO DE INGRESO R OBSERVACION
TRASTORNO DEPRESIVO RECURRENTE, NO
| Fae NO EggECiFICADO
|-
| FECHA |

RESUMEN DEL PLAN TERAPEUTICO

08:11 ARMARO - RODRIGUEZ SANDOVAL ARMANDO
" ESPECIALIDAD: PSIQUIATRA

2012-08-04 PRIMERA VEZ QUE VALORO AL PACIENTE QUE DESCRIBE SINTOMATOLOGIA DEPRESIVA POSTERIOR
AMPUTACION TRAUMATICA DE FALANGES DE MANO DERECHA Y QUIEN SE ENCUENTRA EN TRATAMIENTO POR
PSIQUIATRIA CON REMISION PARCIAL DE SINTOMAS,

Imprimid: SANDRA FRANCO MOLINA - SANFRAN Fecha Impresion: 2012/08/04 - 09:44:34

20f3 04/08/12 16:42.
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HISTORIA CLINICA

tienanizanan Mentoe Sany
A BRI S B A

PACIENTE: EDWIN ALBERTO MARULANDA VIDAL IDENTIFICACION: CC 10497282 - HC: 10497282 - CC
FECHA DE NACIMIENT O: 21/6/1984 EDAD: 28 Afios SEXO: M TIPQ AFILIADO: Cotizante
RESIDENCIA: SANTANDER DE QUILICHAO VALLE DEL dAUCA-CALI TELEFONO: 6610882
NOMBRE ACOMPANANTE: PARENTESCO: - TELEFONO;
FECHA INGRESO: 4/8/2012 - 08:08:11 |FECHA EGRESO: 4/8/2012 - 08:39:02 CAMA:

IDEPARTAMENTO: 010101 - CONSULTA EXTERNA SERVICIO: AMBULATORIO
ICLIENTE: COLPATRIA ARP PLAN: COLPATRIA ARP

' FECHA MOTIVOS DE CONSULTA Y ENFERMEDAD ACT UAL

03:26 ARMARO - RODRIGUEZ SANDOVAL ARMANDO
MOTIVO DE CONSULTA : 4t

PSIQUIATRIA CONTROL 30 ANOS NATURAL Y PROGEDNETE DE DE SANTANDER DE QUILICHAQ SEAPRADO, 2 HLJOS
OPERARIO MAQUINA, AC

TUALMENTE CESANTE VIVE CON SU MADRE Y SOBRINO ASISTE SOLO ASEGURA QUE YA ES CONOCIDO EN LA
INSTITUCION "LA ARP ME
MANDO

ENFERMEDAD ACTUAL :

REFIERE "TUVE UN ACCIDENTE LABORAL EN EL 2008, TUVE LN APLASTAMIENTO DE LA MANEJO DERECHA, A RIAZ
OE ESO TUVE UNA FUERTE DEPRESION POR LO QUE ESTUVE HOSPITALIZADO EN CLINICA BASILIA, ESTABA EN
2012-08-04 TRATAMIENTO CON LA EPS, ULTIMO CONTROL FUE 4 DIAS EN CICLO VITAL, TOMO IMIPRAMINA1-1-1,
HALOPERIDOL 10 MG 0-0-2, CARBAMAZEPINA 200 MG 1-1-1, BIPERIDENO 0-1-0, TRAZODONA 0-0-1, Ml VIDA ME
GAMBIO TOTALMENTE , EMEPECE A TENER PROBLEMAS CON M| ESPOSA, AGREDIRLA VERBALMENTE ¥ TOMO LA -
DESICION DE IRSE CON LOS NIROS, EN EL 201 0, ME MANDO LA ARP PARA QUE ME LLENARA EL CONCEPTO, TOMO
LOS MEDICAMENTOS PER EL ANIMO NO ES EL MISMO DE ANTES, NO PUEDO MAER LO MISMO QUE HACIA, ME
REINTEGRARON EN TORO PUESTO DONDE ME PAGAN MENOS, ME DESMEJORO LA CALIDAD DE VIDA, NO ME
ALCANZA EL SUELDO, EL ACCIDENTE CONLLEVA A LA SEPARACION, DE AHI A LA AGRESION, ME DESPIERTO
MUGHO POR LA NOCHE, ESTOY COMIENDO MAS, ESTOY EN SOBREPESO, EN EL DIA ME QUEDO EN LA CASBA,
ACOMPANANDO A MI MAMA, EN OCASIONES ME HAN DADO GANAS DE QUITARME LA VIDA PERO ME DETIENE EL

PENSAR EN MIS HIJOS, PERO ES EN OCASIONES, CUANDO ME HOSPITALIZARON SE ME APARECIA UNA SOMBRE
COMO UNA IMAGEN DE LA PERSONA QUE ME ACCIDENTO"
NIEGA PRESENCIA DE ACTIVIDAD PSICOTICA

ORIGEN DE LA ATENCION Enfermedad general

e

ANTECEDENTES PERSONALES

ANTECEDENTES oP -, DETALLE

NEUMONIA BASAL A LOS 14 AA'OS, APENDICECTOMIA
LIPECTOMIA EN ESPALDA VASECTOMIA ADEMAS TOMA
ACETAMINOFEN POR DOLOR EN LA MANO AMPUTACION
PATOLOGICOS Otros B | TRAUMATICA 2-3-4-5 DEDO MANO DERECHA

: ! ] 1ALERGIA A PENICILINA

Sl

I8t [meeatoxicos —

OTROS o

Imprimid: SANDRA FRANCCO MOLINA - SANFRAN : Fecha Impresién ; 2012/08/04 - 09:44:34
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HISTORIA CLINICA

Thrganizasnn Mome Sena

UTH AR R T D AR

PACIENTE: EDWIN ALBERTO MARULANDA VIDAL

IDENTIFICACION: CC 10457282
|FECHA DE NAGIMIENT O: 21/6/1984

HC: 10497282 - CC

. EDAD: 28 Anos | __SExo:M_ [TIPo AFILIADO: Cotizants
a£ RESIDENCIA: SANTANDER DE QUILICHAG {vALLE peEL cauca-CALl TELEFONO: 6610882
" NOMBRE ACOMPANANTE: {PARENTESCO: ' TELEFONO:
1 [FECHAINGRESO: 4/8/2012 - 080811 FECHA EGRESO: 4/8/2012 - 08:39:02 CAMA:
|DEPARTAMENTO: 010107 - CONSUL 7A EXTERNA [servicto: amBUATORIG

~ [CLIENTE: GOLPATRIA ARP

ﬁ

IPLAN: COLPATRIA ARP -

SE SOLICITA HISTORIA DE PSIQUIATRA TRATANTE PARA AMPLIAR LA INFORMAGION Y SE DILIGENCIARA
CONCEPTO SEGUN LA VALORACION GRUESA EN ILA CONSULTA ACTUAL DE 20 MINUTOS
DEBE CONTINUAR MANEJO POR PSIQUIATRIA Y MANEJO PSICOTERAPUETICO POR PSICOLOGIA

1 .

ESTA HISTORIA AUN NO PRESENTA NOTAS DE OBSERVACION

© PROFESIONAL: RODRIGUEZ SANDOVAL ARMANDO
CC - 7227640 .

b

ESPECIALIDAD - PSIQUIATRA | . Pt

Imprimié: SANDRA FRANCO MOLINA - SANFRAN Fecha tmpresién : 2012/08/04 - 09:44:34
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ARP Sequros de Vida Colpatria 5 4

G coLpatriz &

CONCEPTO ESPECIALIZADO . ‘
FECHAATENCION: _ &L — VV//. 2. 72 ESPECIALIDAD: {/"/3 ’ > C/é"
PACIENTE: _Z /e s/ 11 AS e re /c., c/q CEDULA: __ [ 449—7132

ORIGEN DE LA LESION O ENFERMEDAD
TRAUMATICA/AGUDA | DEGENERATIVA/CRONICA

msé:"no =/¢ ,c/ra'ﬂ/a I‘c’o{/f?"ﬁ'n% +7 &)

DIAGNOSTICOS DEFINITIVOS

4
6'3/15 < Q_:,/fp)c:"c_c»cg Zﬁﬁ?

/

/

Concepto de Aptitud laboral: Marque con una X

No hay tratamientos pendientes por ahora. Alta por la especialidad. Puede
CERRAR CASO | reintegrarse y/o calificar secuelas por medicina laboral segun el caso. Ver ><
ampliacion del concepto

- NO CERRAR Hay tratamientos pendlentes ¥ no ha terminado plan de manejo de su
CASO patologia aguda o crénica- Ver ampliacién del concepto

AMPLIACION DEL CONCEPTO: D e, s i3 M stope  ole LSIgere 74,
AN GOY e// pacaer}-// QY ,6,4/5‘/3;50
S’rn')é fﬂo?ﬁha 2 Fe /QC--‘W = 1?70/»4‘7-9%93 @-3741'MP
e can TN u-—./era SSwee /A L /)’/z’/c[:Q.nﬁQ /&Eo/?//

[ S - W . -

Puede reintegrarse a [aborar al finalizar su incapacidad actual? 74
SI NO NO APLICA_X 5‘93;,/7 Se o, Vo ( a a,+ 7
Recomendaciones Laborales (Seran tenidas en por mée 607 e mformadas ala '
empresa para reintegro y garantizar proceso de recuperacion final) :

2(:: /:'-.-2:;! er‘-'l[}“l/‘r g-[e_c(rl"‘; 3\5/7”/0/@5:’ 'C’f/‘;'7["\’

LLAaS ﬂc;’rﬂ[&ff'f’ioﬁ ar‘?ﬁ?V?c:v(@*"rﬁS @/e:_ Fress< ¢)
7 P
« c;,!’a/) f”ﬂj“/ﬂf).rgsca é}/ﬂ oo d

Plan de tratamiento (Solo guando la remisién ¢5 para “"Manejo de Caso” o “Segunda Opinié ")
< éé., SO ’ﬁ(’/af ﬁ’}ﬁl{)@ LT e ejo
pP «f@‘\ﬂ/f >y 5"~%/¢ e)‘o‘ﬁ? {agorz:/ /

Qr"" é/ i—cﬂ/‘ ,0/36‘4"5"@ /@-Q)CO //fﬂ xzpcé%c
rérrﬂc:

] %‘\Uu '
a pmandd Lo “ﬁ:?’
/// : FeO T peiguias

NOMBRE DELPRgéEm-A-Ial\ FIRMA Y SELLO
REGISTRO PROFESIONAL :

Pagira2de 2




(& COLPATRIA

Seguros de Yida Colpatria 5.A.

REMISION PARA CONCEPTO ESPECIALIZADO
FAVOR DEVOLVER CON EL PACIENTE ESTE FORMATO
SOPORTE JURIDICO: Decreto 917 de 1999,

OBJETIVOQ: Determinar diagnostico, estado ¢linico, magnitud y compromiso de la patologia presentada por el paciente {CONCEPTO
ESPECIALIZADQ).

LIMITANTES: Ei medico tratante debe pronunciars
de invalidez o pérdida capacidad laboral

e exclusivamente en materia de su especialidad y evitar juicios sobre grado

| FECHA DE ENVIO JUNIO 20 DE 2012 ESPECIALIDAD | PSIQUIATRIA
NOMBRE PACIENTE | EDWIN MARULANDA NUMERO CEDULA | 10497282
TIPO DESCRIPCION DEL CONCEPTO ESPECIALIZADO REQUERIDO POR MEDICINA LABORAL

CONCEPTO DE REHABILITACION PARA CIERRE DE CASO: Casos en los el médico laboral considera que
el paciente ha tenido su proceso de tratamiento y rehabilitacion y se requiere concepto para determinar si

puede darse de alta por la especialidad, reintegrarse o entrar a calificar secuelas, No es para ordenar
tratamientos

CONCEPTO SOBRE QORIGEN DE LA PATOLOGIA: Caso en estudio por medicina laboral y se desea tener

concepto sobre el posible origen de la patologia {traumatica vs degenerativa) o si con base en el mecanismo de
la lesion se pueden explicar las lesiones o hallazgos. No es para ordenar tratamientos.

SEGUNDA OPINION: Casos en los que se requiere un concepto especializado adicional sobre €] caso remitido
y las recomendaciones para el maneijo del caso. No es para ordenar tratamientos,

X MANEJO DEL CASO: El paciente se remite para que establezca o defina un plan de manejo o {ratamiento del
caso segln su condicién actual y para que lo siga controlando. Ordene los tratamientos y manejo

CONTINGENCIA DEL | ENFERMEDAD GENERAL
CASO EN ESTUDIO [ ENFERVEDAD PROFESIONAL

ACCIDENTE DE TRABAJO X

! DIAGNOSTICO(S) O PATOLODGIA(S) OBJETO DE LA REMISION

1) AMPUTACION DE DEDGS MANO DEREGHA 2) TRASTORNG DEPRESIVG: 3)TRASTORNO DE ESTRES
POSTRAUMATICO .

RESUMEN Y DATOS CLINICOS RELEVANTES DE LA EVOLUCION DEL CASO

TRABAJADOR DE 30 ANOS DE EDAD QUIEN PRESENTO AT EL DIA 06/06/2008 CUANDOC SE ENCONTRABA
ENHEBRANDO LA MAQUINA DE CORTE DE LAMINA, MIENTRAS SOSTENIA UNA LAMINA CON LA MANO

)
AMPUTACION TRAUMATICA DE DOS O MAS DEDOS SOLAMENTE(COMPLETA)(PARCIAL) CON DETERMINACION
DE PCL 48.28% POR LO CUAL SE ORDENA REINTEGRO LABORAL CON ACOMPANAMIENTO YA QUE LA JUNTA
NACIONAL NO DETERMINO INVALIDEZ. EL PACIENTE ES CITADO A LA ARP POR PETICION DE DIRECCION
NACIONAL PARA QUE SE RETOME EL CASO Y SE LE REALICE EL ADECUADO SEGUIMIENTO Y RENOVACION
DE RECOMENDACIONES. EL ULTIMO CONTROL DADO POR PSIQUIATRIA DE LA EPS (18/05/2012) CONSIDERAN

IGUAL DIAGNOSTICO CALIFICADO EN MANEJO CON BIPERIDENO, CARBAMAZEPINA, HALOPERIDOL,
IMIPRAMINA, TRAZADONA, CITA A CONTROL EN 1 MES.

N
SOLICITUD DE MEDICINA LABORAL PARA EL ESPECIALISTA

SE REMITE PACIENTE PARA ESTABLECER PLAN QE MANEJO Y SEGUIMIENTO POR PARTE DE LA
ESPECIALIDAD, il

FIRMA.Y¥-8ELLO QEL. MEDIEOM Eg‘va

Tt v

\ A T LELL
. _;rf;,&?‘ 3 \




Seciwros de Vida Colpatriow ..

(& COLPATRIZ. b/ (

CONCEPTO ESPECIALIZADO

FECHA ATENCION : SEFTOMBRE. 4 /2012 ESPECIALIDAD:__| S{CICgfieA
PACIENTE:_E0WI) P42ectO MaPRolANDA ()i DAY CEDULA: 0442 8L

DIAGNOSTICOS DEFINITIVOS

ORIGEN DE LA LESION O ENFERMEDAD
TRAUMATICA/AGUDA | DEGENERATIVA/CRONICA

(F432) TEASTORNOS DE POAPTAGED X

Concepto de Aptitud laboral: Marque con una X

CERRAR CASO

No hay tratamientos pendientes por ahora. Alta por la especialidad. Puede

reintegrarse y/o calificar secuelas por medicina laboral seqgln el caso. Ver )&
ampliacién del concepto

NO CERRAR
CASO

Hay tratamientos pendientes y no ha terminado plan de manejo de su
patologia aguda o crénica- Ver ampliacién del concepto

AMPLIACION DEL CONCEPTO: DE AWERDO (ON | A ValoRacidN P (olozjicon

® 56 ENGUENTRA QUE  POSKYIor A UN ACCGDENE LARRA |, &l
PAienTe  FREENTA REAGIONES CONDUCAIAIES Y EmOconales

NSRS, ZTE N0 SE PR PRSTARO  ADELcDaven@ A cAnRI0. Se

DERE.  (onvPanal WaloRacdn Pov MEDICa LAReRL .

" Puede reintegrarse a laborar al finalizar su incapacidad actual?

SI NO

NO APLICA A

Recomendaciones Laborales (Seran tenidas en cuenta por medico laboral e informadas a la

empresa para reintegro y garantizar proceso de recuperacion final) :

EVTRR  SuaconeS o0& TRABAD B0 Presidn, cw (RS G

D BR INHRaNAK (0N mucras PeronaS. DESCRETRE 105

TURNOS NOGRWBNOS FUNGIonNES DR aerDe Con  [imita Gores

FOOUAS @UE N0 RERUEION CESRERD €N estA  FReA.

Plan de tratamiento (Solo cuando la remisién es para “Manejo de Caso” o "Segunda Opinion”)

» CONCRETPE  SituaaddN LaRopal .

* efmaneeRr En  ONTROIES Pof PS@oicrhiCh .

o INUAE Prows0 D2 P\t WWoOWIdoA

' < e S
NERGWwA ?&)/68 Souls oﬂﬁﬁ‘m‘ m“o.ﬁ“
" NOMBRE DEL PROFESIONAL FIRMA YE‘QLLO
REGISTRO PROFESIONAL 1 & 27

Pagine 2 de 2



S (& COLPATRIA

Wi s - ARPF Seguros de Vida Coipatrio 5.4,
T \( _
e Crong ¢ Y

REMISION PARA CONCEE’TO ESPECIALIZADO
FAVOR DEVOLVER CON EL PACIENTE ESTE FORMATO
SOPORTE JURIDICO: Decreto 917 de 1999, ‘

OBJETWO: Determinar diagngstico, estado clinico, magnitud y compromiso de la patologia presentada por el paciente {CONCEPTO
ESPECIALIZADO).

LIMITANTES: El medico tratante debe pronunciarse exciusivamente en materia de su especialidad y evitar juicios sobre grado
de invalidez o pérdida capacidad laboral

FECHA DE ENVIO JUNIO 20 DE 2012 ESPECIALIDAD | PSICOLOGIA
NOMBRE PACIENTE | EDWIN MARULANDA NUMERO CEDULA | 10497282 N
TIPO DESCRIPCION DEL CONCEPTO ESPECIALIZADO REQUERIDO POR MEDICINA LABORAL

CONCEPTO DE REHABILITACION PARA CIERRE DE CASO: Casos en los el médico laboral considera que
el paciente ha tenido su proceso de tratamiento y rehabilitacién y se requiere concepto para determinar si

puede darse de alta por |a especialidad, reintegrarse o entrar a calificar secuelas. No es para ordenar
tratamientos

CONCEPTO SOBRE ORIGEN DE LA PATOLOGIA: Caso en estudio por medicina laboral y se desea tener
concepto sobre el posible origen de la patologia (traumatica vs degenerativa) o si con base en el mecanismo de
la lesion se pueden explicar las lesiones o hallazgos. No es para ordenar tratamientos.

SEGUNDA OPINION: Casos en los que se requiere un concepto especializado adicional sobre el caso remitido
y las recomendaciones para el manejo del caso. No es para ordenar tratamientos.

X MANEJO DEL CASO: El paciente se remite para que establezca o defina un plan de manejo o tratamiento del
caso segun su condicién actual y para que lo siga controlando. Ordene los tratamientos y manejo

CONTINGENCIA DEL | ENFERMEDAD GENERAL
CASO EN ESTUDIO "ENFERMEDAD PROFESIONAL

ACCIDENTE BE TRABAJO X

DIAGNOSTICO(S) O PATOLOGIA(S) OBJETO DE LA REMISION

1) AMPUTACION DE DEDOS MANO DERECHA 2) TRASTORNO DEPRESIVO. 3)TRASTORNO DE ESTRES
POSTRAUMATICO

RESUMEN Y DATOS CLINICOS RELEVANTES DE LA EVOLUCION DEL CASO

TRABAJADOR DE 30 ANOS DE EDAD QUIEN PRESENTO AT EL DIA 06/06/2008 CUANDO SE ENCONTRABA
ENHEBRANDO LA MAQUINA DE CORTE DE LAMINA, MIENTRAS SOSTENIA UNA LAMINA CON LA MANQ

DE PCL 48.28% POR LO CUAL SE ORDENA REINTEGRO LABORAL CON ACOMPANAMIENTO YA QUE LA JUNTA
NACIONAL NO DETERMINO INVALIDEZ. EL PACIENTE ES CITADO A LA ARP POR PETICION DE DIRECCION
NACIONAL PARA QUE SE RETOME EL CASO Y SE LE REALICE EL ADECUADO SEGUIMIENTO Y RENOVACION
DE RECOMENDACIONES. EL ULTIMO CONTROL DADO POR PSIQUIATRIA DE LA EPS (18/05/2012) CONSIDERAN

IGUAL DIAGNOSTICO CALIFICADO EN MANEJO CON BIPERIDENO, CARBAMAZEPINA, HALOPERIDOL,
IMIPRAMINA, TRAZADONA, CITA A CONTROL EN 1 MES.

SOLICITUD DE MEDICINA LABORAL PARA EL ESPECIALISTA

SE REMITE PACIENTE PARA ESTABLECER PLAN DE MANEJO Y SEGUIMIENTO POR PARTE DE LA °
ESPECIALIDAD. =y

\ \of""fﬁf 3

7,

ey

“MEDICO QUE REMITE
A ‘t‘




ARP COLPATRIA CONCEPTO
MEDICO DE APTITUD LABORAL

yCOLPATRIA

ARp

Datos de Impresion

Fecha Hora Usuario

2012/06/20] 14:38:48 ELEDESMAB

REGIONAL CALI

CALI 2012/06/20

Empresa [TYS TEMPORALES Y SISTEMPORA LTD | Nit [800066123

Trabajador  |EDWIN ALBERTO MARULANDA VIDAL | Documento  |10497282

Concepto [APTO CON RECOMENDACIONES | Tipo Examen  [PERIODICO ]

Vigencias Recomendaciones  [PERMANENTE |

Observaciones

Trabajador que como consecuencia de accidente laboral, ocurrido ef 2008/06/06 , debe realizar su labor teniendo en cuenta las siguientes
recomendaciones:

** REALIZAR LABORES CON MANO DERECHA CON REQUERIMIENTOS LEVES DE FUERZA, EVITANDO ASIGNAR ACHVIDADES

QUE REQUIERAN AGARRES A MANO LLENA CON SU MANO DERECHA ASI COMO TAMBIEN AQUELLAS QUE REQUIERAN
LAREALIZACION DE PINZA FINA,

** ASIGNAR ACTIVIDADES EN LAS CUALES LA MANIPULACION DE CARGA SiN ADECUADAS AYUDAS MECANICAS CON MANO
DERECHA SEA MINIMA. *** PRESENTA RESTRICCION PARA TRABAJC EN ALTURAS

**RECIBIR INDUCCION O REINDUCCION AL PUESTO DE TRABAJO DE ACUERDO A LOS PLANES ESTABLECIDOS POR LA
EMPRESA, CON ENFASIS EN SALUD OCUPACIONAL.

“CUMPLIR C S NORMAS DE SALUD OCUPACIONAL QUE SE HAN ESTABLECIDO POR LA EMPRESA DE ACUERDO AL
PANORAMA OE FACTORES DE RIESGO.

“UTILIZAR TADOS LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL REQUERIDOS PARA EL CARGO DE ACUERDO AL
PANCRAMA DE FACTORES DE RA‘I‘E‘SGO.

"*EXTENDER E|

CUMPLIMIENTO DE E§TAS RECOMENDACIONES A LAS ACTIVIDADES REALIZADAS FUERA DEL TRABAJO.
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LEDESMA BOLA) NOMBRE Y FIRMA DE QUIEN RECIBE
Departament c.C
Regichal IONAL CALI

4

Ley 776 de 2002 Articulo 4°, reincorporacion al trabajo. Al terminar 2 periodo de incapacidad temporal, los empleadores estan obligados, si el trabajador recupera su capacidad de
trabajo. a ubicaro en el cargo que desempefiaba, o a reubicaro en cualguisr otro para al cual esté capacitade de [a misma categoria.

Si su empresa reguiere asesaria para el retorno al trabajo, la puede solicitar a través del CallCenter 4235757 opcion 5 - Fuera de Bogota 01-800-0514045
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NOTARIA UNICA DE SANTANDER DE QUILICHAO, CAUCA
JUAN CARLOS RAMOS DOMINGUEZ
NOTARIO UNICO

NUMERO 3200

Al Despacho de la Notaria Unica de Santander de Quilichao, Departamento del Cauca,
Republica de Colombia, a los DOCE (12) dias de!l mes de SEPTIEMBRE de 2012,
ante el Despacho del doctor JUAN CARLOS RAMOS DOMINGUEZ, Notario  Unico,
COMPARECIO: HELENA PATRICIA NERY SANCHEZ con el fin de que se les reciba
declaracion juramentada extrajudicialmente y a solicitud verbal del INTERESADO, en tal
virtud el suscrito Notaric Unica le impuso el contenido del inciso tercero (3°.) del Articulo
Primero del Decreto 1.557 de fecha 14 de julio de 1989, Decreto 2282 del mismo afio, Articulo
299 del Cdédigo de Procedimiento Civil- Acto seguido se les interrogd por sus generales de
Ley y EXPUSO: Mis nombres y apellidos son: HELENA PATRICIA NERY SANCHEZ
identificada con la cedula de ciudadania nimero 34615104 de Santander de quilichao cauca
Estado civil : SOLTERA SIN UNION MARITAL DE HECHO residente en el: La carrera 16
42 sur No 1-45 barrio — BETANIA  Municipio de  Santander de Quilichao Cauca -
ocupacion — OFICIOS BARIOS - PREGUNTADO: EN QUE CONSISTE LA DECLARACION
QUE SE LE RECIBE? CONTESTO: CONSISTE EN DECLARAR BAJO LA GRAVEDAD
DEL JURAMENTO Y A SABIENDAS DE LA RESPONSABILIDAD PENAL POR JURAR EN
FALSO QUE, MANIFIESTO QUE CONOZCO DE VISTA TRATO Y COMUNICACION
DESDE HACE 10 ANOS AL SENOR EDWIN ALBERTO MARULANDA VIDAL
IDENTIFICADO CON LA CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO 10497282 DE SANTANDER
DE QUILICHAO CAUCA POR TAL CONOCIMIENTO SE Y ME CONSTA QUE ANTES DEL
ACCIDENTE QUE TUVO EN SU LUGAR DE TRABAJO, EL PARQUE INDUSTRIAL DE
CALOTO, EL SENOR EDWIN ERA UNA PERSONA NORMAL HACIA LAS A
ACTIVIDADES NORMALES EN UNA PERSONA CONSIENTE DE TODO LO QUE HACIA
PERO DESPUES DEL ACCIDENTE CAMBIO MUCHO SU FORMA DE SER AHORA ES
UNA PERSONA MUY ESQUIVA Y SOLITARIO - ESO ES TODO.- No siendo otro el objeto
de la presente diligencia se da por terminada y se firma quienes en ella han intervenido, la
copia de la misma se queda en la Notaria y se Archiva, una vez leida y aprobada en todas
sus partes.- Derecho 9.990, Iva 1598, Res No. 11439/2011
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NOTARIA UNICA DE SANTANDER DE QUILICHAO, CAUCA
JUAN CARLOS RAMOS DOMINGUEZ
NOTARIO UNICO

NUMERO 3201

Al Despacho de la Notaria Unica de Santander de Quilichao, Departamento del Cauca,
Republica de Colombia, a los DOCE (12) dias del mes de SEPTIEMBRE de 2012,
ante el Despacho del doctor JUAN CARLOS RAMOS DOMINGUEZ, Notario  Unico,
COMPARECIO: DIEGO ARBEY ESCOBAR JIMENEZ con el fin de que se les reciba
declaracion juramentada extrajudicialmente y a solicitud verbal del INTERESADO, en tal
virtud el suscrito Notario Unica le impuso el contenido del inciso tercero (3°.) del Articulo
Primero del Decreto 1.557 de fecha |4 de julio de 1989, Decreto 2282 del mismo afio, Articulo
299 del Cadigo de Procedimiento Civil- Acto seguido se les interrogd por sus generales de
Ley y EXPUSO: Mis nombres y apellidos son: DIEGO ARBEY ESCOBAR JIMENEZ
identificado con la cedula de ciudadania nimero 10489026 de Santander de quilichao
cauca Estado civil : SOLTERA CON UNION MARITAL DE HECHO residente en el: La
carrera 14 No 12-03 apartamento 2 barrio — EL LIMONAR  Municipio de  Santander de
Quilichao Cauca - ocupacién — PENSIONADO - PREGUNTADO: EN QUE CONSISTE
LA DECLARACION QUE SE LE RECIBE? CONTESTO: CONSISTE EN DECLARAR BAJO
LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO Y A SABIENDAS DE LA RESPONSABILIDAD PENAL
POR JURAR EN FALSO QUE, MANIFIESTO QUE CONOZCO DE VISTA TRATO Y
COMUNICACION DESDE HACE 20 ANOS AL SENOR EDWIN ALBERTO MARULANDA
VIDAL [DENTIFICADO CON LA CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO 10497282 DE
SANTANDER DE QUILICHAO CAUCA POR TAL CONOCIMIENTO SE Y ME CONSTA
QUE EL SENOR EDWIN ANTES DE SU ACCIDENTE LABORAL ERA UNA PERSONA
AMIGABLE MUY DEPORTISTA Y TRABAJADOR BUEN ESPOSO BUEN PADRE PERO
DESDE EL DIA DEL ACCIDENTE TUVO UN CAMBIO, AHORA SALE MUY POCO SE LE
VE MUY SOLO ES UNA PERSONA AGRESIVA INCLUSO SE SEPARO DE SU ESPOSA
Y MANTIENE AISLADO DE TODO - ESO ES TODO.- No siendo otro el objeto de la
presente diligencia se da por terminada y se firma quienes en ella han intervenido, la copia
de la misma se queda en la Notaria y se Archiva, una vez leida y aprobada en todas sus
partes.- Derecho 9.990, iva 1598, Res No. 11439/2011
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