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REF: PETICION DE SOLICITUD DE SOPORTES TECNICOS PARA
CALIFICACION DE ORIGEN DE ENFERMEDAD.
ARL: SURA
AFILIADO: MARIA MARGARITA ARCINIEGAS GUTIERREZ
C.C No. 66.855.863

A~ ‘ g 2
EYMI ANDREA CADENA MUNOZ, mayor de edad, vecina de Cali, Tdfntifichda

con la Cédula de Ciudadania N® 67.004.067 expedida en Cali, abogada en ejercicio,
portadora de la tarjeta profesional N© 96.962 del Consejo Superior de Ia Judicatura,
actuando como apoderado de la sefiora MARIA MARGARITA ARCINIEGAS
GUTIERREZ, identificado con la cédula de ciudadania 66.855.863 de Cali,
respetuosamente, me permito presentar ante su despacho PETICION DE
CALIFICACION DE ORIGEN DE ENFERMEDAD.

HECHOS

PRIMERO: La sefiora ARCINIEGAS labora para el club campestre Farallones
desde el 1 de junio de 1996 en el cargo de servicios administrativos.

SEGUNDO: Mi mandante se encuentra actualmente en tratamiento por
enfermedad mental con diagndstico de 1. ESTRES POSTRAUMATICO 2.

DEPRESION MAYOR 3. BURNOUT (LABORAL).

TERCERO: Se ha anotado dentro de 1a historia clinica de la sefiora ARCINIEGAS
“De acuerdo con el criterio clinico esta enfermedad esta enfermedad se inicié por
factores de tipo laboral consistentes en percepcion de estrés laboral tipificado
como: 1. Ambiente laboral toxico 2. Sobrecarga laboral en horas 3. Alta
responsabilidad o complejidad de las tareas, 4. Baja sensacién de control. 5
percepcion de acoso laboral...”

Mi mandante sufrié AT el 13 de septiembre de 2014 el cudl se describe asi e
Trabajador transitaba por la via vieja YUMBO - Cali, trayendo pinturas en la moto,
cuando es embestido por otro vehiculo produciéndole una caida...”

Esta enfermedad le ha generado a la sefiora ARCINIEGAS incapacidades y
hospitalizacién y sicologifa ocupacional recomendd:

“...Conclusiones:
* Se recomienda considerar en el _proceso de cambio de ocupacion, la asienacién de

actividades laborales acordes al perfil técnico, profesional, exveriencia y expectativas de
crecimiento personal de la evaluada con funciones dentro del alcance técnico de lo anterior y
atemperadas a su_condicién clinica con ajuste en In carga mental, cognitiva, emocional y
operativag. i

* Se_recomienda hacer participe a la trabajadora en el proceso de cambio de ocupacion,
escuchando sus expectativas y_analizandolas dentro de la toma de decisiones para no
generar barreras _actitudinales, _emocionales y__de conflicto _técnico-operativo.

*_Se_recomienda_medir la_carga mental del cargo asignado y contrastarly con las

capacidades residuales de la evaluadan...”
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De la misma manera siquiatria recomienda:

Trabaiar solo en horanias diurnos, la jornada laboral diana que usualmente no supera 9 huqns. pero en ocasiones puede ser de 10 horas de acuerdo con cada empiesa
ualquier caso no debe superar las 48 horas a la semana. No trabajo en turnos noclumos. ni fines de semana. En algunos casos puede trabajar un dia del fin de semana

N o514 en condiciones de atender publico, en su trabajo contable nunca ha sido necesario

4 Debe lener reduccion moderada de la complejidad de las tareas, y

o actividades que la persona pueda tener la sensacion de control

: Gnacon oe las tareas debe ser sobre aclividades de valot

il o & L:;.:t'—,: h‘-f{i;:n Trl 451 reconocidas por todos los companeros y colaboradores. Ademas es MUY IMPORTANTE el apoyoy las buenas relaciones con

Ly Lon 1os nuevos COMpPaneros

11abalo debe S0 Certa enun seclor Propio para la : e : ; ‘ 2 . : SRR

A COnR CoMBaneros que pertenezcan a kil misma area y en ningun caso aistado o sin posrlbihdnd de comunicarse viswil y .|unmv.mwnhf con olros Compranai

f v abn Bage condiciones de comodidad ergonamica y del ambiente de trabajo que incluye luz, ruido, temperatura y olras condiciones generales y psicosaciales

tante que las recomendaciones y reslricciones sean : e
validagas pot medico laboral de la empresa ademas deben darse a conocer al grupo del §G-58T que incluye funcionario astgnado & la emprosa por la AR

Denen tener iemipo para asistin citas de control medico

fLologia y lerapias y ; ’ : :
recnmendariones y restricciones siguen lineamientos fegales y buscan fa recuperacion y reintegracion labocal. con mejorna de cadad de vida y productividad

4 H RS
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CUARTO: El 15 de diciembre de 2022 la SOS le solicita al Club campestre

Farallones

1. Evaluaciones médicas ocupacionales de ingreso, periddicas, o de egreso o
retiro. Si el Empleador no conto con alguna de ellas, debera remitira certificado
por escrito de la no existencia de la misma.

2. Contratos de trabajo, si existen, durante el tiempo de exposicion o en su defecto
Certificacion de cargos (Fecha de vinculacion, tiempo laborado por cargo,
horario de trabajo, descripcion del oficio, perfil del cargo, efc.).

3. Informacién ocupacional, con descripcion de la exposicion ocupacional que
incluya la informacidn referente a la exposicion a factores de riesgo con minimo

los siguientes datos:
3.1. Definicion de los factores de riesgo a los cuales se encontraba o
encuentra expuesto el trabajador; conforme al sistema de gestion de

seguridad y salud en el trabajo.
3.2. Tiempo de exposicion al riesgo o peligro durante su jornada laboral y/o
durante el periodo de trabajo, conforme al sistema de gestion de seguridad

y salud en el trabajo.
3.3. Tipo de labor u oficios desempefados durante el tiempo de exposicion,

teniendo en cuenta el (los) factor (s) de riesgo que se esta (n) analizando
como causal.

3.4. Jornada laboral real del trabajador.
3.5. Anadlisis 0 evaluacién de puesto de trabajo relacionado con Enfasis en

Riesgo Psicosocial por afectaciéon anatomica/funcional mental.

3.6. Descripcion del uso de determinadas herramientas, aparatos o equipos
0 elementos, si se requiere.

Y le otorgan 10 dias para que aporten dicha informacion.

QUINTO: Hasta la fecha no ha sido posible que la SOS profiera dictamen que
determine el origen de la enfermedad debido a que no cuentan con los soportes
técnico ya solicitados a la empresa, razén por la cual los requerimos para que
apoyen el proceso y se agilice el mismo.

PETICION

Solicito de la manera mas atenta se sirvan informar si han dado respuesta a la
solicitud de soportes técnicos solicitados el 15 de diciembre de 2022 y si es asi se
nos informe cuando y se nos expidan copias.
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PRUEBAS

Sirvase tener como prueba lo siguiente:

1. Copia de la Historia clinica de la sefiora ARCINIEGAS
2, Copia de carta del 15 de diciembre de 2022

NOTIFICACIONES

e La suscrita recibira las notificaciones en la ciudad de Cali en la Carrera 4 N°
11 - 33 oficina 301 edificio Ulpiano Lloreda Teléfono (2) 524 23 63 6 a la
direccion electrénica: eymicadena@imperaabogados.com

Atentamente,

/—M

EYMI ANDREA CADENA MUNOZ

C. CN®67.004.067 de Cali

T. P N® 96.962 del Consejo Superior de la Judicatura.
Elaboro: EAC
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MARIA MARGARITA ARCINIEGAS GUTIERREZ, mayor de edad, identificada con
la cedula de ciudadania N° 66.855.863 de Cali (V) mediante el presente escrito confiero
poder especial amplio y suficiente a la doctora EYMI ANDREA CADENA MUNOZ,
mayor de edad, vecina de Cali, identificada con cédula de ciudadania No. 67.004.067 de
Cali (Valle), abogada en ejercicio, portador de la Tarjeta Profesional No. 97.962 del CSJ y
a la Dra. WENDY LORRAINE MUNOZ ALMARIO, mayor de edad, vecina de Cali,
identificada con cédula de ciudadania No. 1.144.056.580 de Cali (Valle), abogada en
ejercicio, portador de la Tarjeta Profesional No. 327545 del CSJ., para que en mi nombre
¥ representacién radiquen DERECHO DE PETICION.

Mis apoderadas estan facultadas conforme el 77 del CGP para transigir, conciliar, firmar
historia laboral para bono pensional, sustituir y reasumir el presente poder, notificarse,
presentar recursos de ley, recibir, revocar, cobrar, desistir, renunciar y todas aquellas
facultades que estén dirigidas al buen y eficiente ejercicio del mandato.

Sirvase reconocer personeria a mis apoderadas en los términos y para los efectos del
presente poder.

Atentamente,

;'
MARIA MARGARITA ARCINIEGAS GUTIERREZ
C.C. 66.855.863 de Cali (V)

Aceptamos,

PR s R

EYMI ANDREA CADENA MUNOZ
C.C. 67.004.067 de Cali
T.P.97.962 del C.S. e la].

ARIO

WENDY
C.C. 1.144.056.580 de Cali
T.P.327.545del CS.T | \



807.

Q( MARIA SOL SINISTERRA

NOTARIA CATORCE DE CALI
PODER ESPECIAL

Verificacién Blométrica Decreto-Ley 019 de 2012

En Cal, &l dfg 2023-01-24 15:03:57
Comparece ante la Notarfa catorce de esta ciudad

ARCINIEGAS GUTIERREZ MARIA MARGARITA
Quien se identific con: C.C. 66855863
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Santiago de Cali, 15-12-2022 CD2 48516

Sefiores:
CORPORACION CLU B CAMPRESTRE FARALLONES

Atn. Dpto Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo.
Direccion: AV EL BANCO CRA 127 PACEL ALFEREZ REAL

Teléfono: 6804500
Cali

Ref.. Requerimientos minimos para calificar origen de enfermedad. art 30
Decreto 1352/13

Nombre Afiliado: Maria Margarita Arciniegas

Numero ldentificacion: 66855863

Diagnéstico: F332-F411

De acuerdo a concepto medico laboral de la EPS, existe sospecha que el estado
patologico del trabajador de la referencia, puede ser el resultado de la exposicién a
factores de riesgo inherentes a la actividad laboral o del medio en el que el trabajador se ha
visto obligado a trabajar (Articulo 4 Ley 1562/12)

Por lo expuesto y de acuerdo con lo establecido en el Articulo 30 Decreto 1352 de
2013, se les solicita los siguientes soportes de responsabilidad del Empleador:

1. Evaluaciones médicas ocupacionales de ingreso, periodicas, o de egreso o
retiro. Si el Empleador no conto con alguna de ellas, debera remitira certificado
por escrito de la no existencia de la misma.

2. Contratos de trabajo, si existen, durante el tiempo de exposicién o en su defecto
Certificacion de cargos (Fecha de vinculacion, tiempo laborado por cargo,
horario de trabajo, descripcion del oficio, perfil del cargo, etc.).

3. Informacion ocupacional, con descripcion de la exposicion ocupacional que
incluya la informacion referente a la exposicion a factores de riesgo con minimo
los siguientes datos:

3.1. Definicion de los factores de riesgo a los cuales se encontraba o
encuentra expuesto el trabajador; conforme al sistema de gestion de
seguridad y salud en el trabajo.

3.2. Tiempo de exposicién al riesgo o peligro durante su jornada laboral y/o
durante el periodo de trabajo, conforme al sistema de gestion de seguridad
y salud en el trabajo.

3.3. Tipo de labor u oficios desempefiados durante el tiempo de exposicion,
teniendo en cuenta el (los) factor (s) de riesgo que se esta (n) analizando
como causal.

3.4. Jornada laboral real del trabajador.

3.5. Andlisis o evaluacion de puesto de trabajo relacionado con Enfasis en
Riesgo Psicosocial por afectacion anatémica/funcional mental.

Sede Nacional: Cra 56 # 11A-88 Cali - Colombia Visita nuestras paginas web
Linea Nacional: 018000938777 PBX:(2) 489 86 86 WWW.S0S.COM.CO ‘
WWW.Pac-S0S.Com.co ikisn Sypiaaril 2]

Correo electronico: servicioalcliente@sos.com.co
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Servicio Occidental de Salud

3.6. Descripcion del uso de determinadas herramientas, aparatos o equipos
o elementos, si se requiere.

El empleador para dar cumplimiento a lo requerido, podra anexar documentos, expedir

certificaciones, realizar estudios o dar una constancia al respecto (paragrafo 1
Articulo 30 Decreto 1352/13).

Para allegar la informacién/documentacion solicitada se otorga un plazo de diez (10)
dias habiles de acuerdo con lo dispuesto en el Articulo 16 Resoluciéon 2569/99 de
Minsalud.

En espera de su valiosa contribucion dentro de los términos descritos en las citadas

normas, favor remitir lo solicitado a la direccion: Carrera 56 #11A 88 en Santiago de
Cali y/o cualquier informacion adicional comunicarse con:

MERENDENCIA TECIICA

DEPENDENCIA TECNICA
UNIDAD DE MEDICINA DEL TRABAJO

Teléfono: (2) 4898686 Ext 1009
Copia: Archivo UMT, AFP: Colpensiones ARL: Sura. Elaboré: avobando

Sede Nacional: Cra 56 # 11A-88 Cali - Colombia Visita nuestras paginas web
Linea Nacional: 018000938777 PBX:(2) 4898686 WWW.S0S.COM.CO )
WWW.pac-s0S.Com.co viaiapo Supersalud

Correo electronico: servicioalcliente@sos.com.co
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HISTORIA CLINICA

MARIA MARGARITA ARCINIEGAS
GUTIERREZ

C.C 66.855.863
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA :

numero 56855863

ARCINIEGAS GUTIERREZ

APELLIDOS

FECHA DE NACIMIENTO 27-0CT-1972

CALI
(VALLE)

LUGAR DE NACIMIENTO
1.58 O+ F
ESTATURA G.S. RH SEXO

26~JUL-1991 CALI

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION M
REGISTAADOR NACIONAL

IVAN DUQUE ESCOBAR

A-3100100-6509987 1-F-0066855863-20020220 06902 02050N 01 120208833
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