- JUNTA DE CALIFICACION DE INVALIDEZ
REGIONAL VALLE DEL CAUCA

(Organismo Autonomo de Cardcter Privado Creado Ley 100/93 Art. 43 D.R. 1346/84)
Cra. 9 No. 8-49 Of. 805 Edif. Residencia Aristi Tel. 885 04 &8
NIT. 805012111-1- CALRCOLOMBIA

El suscrito Secretario de la Junta de Calificacién de Invalidez Regional Valle del Cauca.
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00101740020010041

Que a Junta de Calificacion de Invam"evm a cabo el dia (Giillh) del mes de
del afioc dos mi iante acta No. 2300 de la misma fecha

el sefior_PeDro Luis  TTOLLOA) Q.Dsf:ﬁa identificado con la cédula de ciudadania
B4 245 095 de 44 Crux _ constando en el acta que establecidos los

fundamentos de hecho y derecho, los criterios de evaluacion de acuerdo al Manual Unico para
la calificacion de Invalidez (Decreto 917 de 1999 y 1436/1995 y 266 del 2000), por unanimidad
los miembros manifestaron que en su concepto la Perdida de Capacidad Laboral es la siguiente:

DEFICIENCIA: (40 OO amew{—u puato deqo Qeno .
DISCAPACIDAD:;
MINUSVALIA: i AL
TOTAL: { ~:{" N e { r 2 -
Estuctraa P.C.L, Desdo o dia yeanhdos dol mes i addN_
- R R O3
Muerte
Diagnostico: A\CC \om\)asu) LBCUI Vertebro bagilar °
El Origenes: Comin__X - Profesional Trabajo
Requiers Curador: $! - NO
Incapacidad: Permanerte ‘/ Parcial Total
Para con seﬁipbayNOTlFlCAen!aciudaddeSmniagodeCalialm(’Z‘S) Vtm%cm'w dalmBJ
de del afio dos mit {2000).

NOTIFICACION

El contenido de Ia Cerlificacién anterior contentiva del resumen de la valoracién se notifica a jos inleresados, hacléndolss
saber que tisnen el Damecho de interponaer conira siia e Recurso de Apelacién al mamento de notificarse, 0 por escrito dentfro
de los quincs (15) dias hibiles siguisntes s esta notificacién, acompafiando ademds ol comprebants del dapbsito pera pago
de honorarios & favor ds ia Junts Nacional de Calificacion de invalidez, Cuents de Ahoos No.0OSS0014569-D DAVIVIENDA
dentro de los citco {5) dias hibites siguientes de la presentacidn del Recurso de Apelacién. Si e} recurso se presama fusra
del terming serm rechazado. Si ol depésito de Honorarios no se hace dentro del término se suspenders e tramite del Recurso
(Art. 31 y 40 Inciso 4 D.R. 1346/04). Copias de asts cerificado se antrege en L fecha a los intereaados.

Quien no 3¢ presente & notificarse en la fecha sara notificado por comeo certificado (Art. 30 D.R. 1348/94).
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Junta de Calificacién de invalidez m
Accidente y muerte
Regional Valie del Cauca «“-i';
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DECRETO NUMERO 917 DE 1999 HOJA No 1

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

1.INFORMACION GENERAL DEL DICTAMEN

2. INFORMACION GENERALDE LA ENTIDAD CALIFICADQRA

Dictamen numero 0437 ~00 .
Fecha de recepcién solicitud | AaoSf0 31 [00
Entidad del remitente | Hoiraonle

Fecha de dictamen Aqosfo 19100

Nombre de Ia entidad administradora

Direcodn | Telefono 1

3. DATOS PERSONALES DEL CALIFICADO
[Apellidos can _ Roserd —
M‘-m m ‘ N inln
Documento TI CE. Otro No.
dentidad - *89.2450%S
Fecha de Egad i - x-
Nacimiento 13 Aqosto 56 /tﬁ ! 2?-2 - Ya Croy Coar)
Genero Masculine | ,“TFemenino E :
Estado civil | Soltero Casado Viudo U.L. Separado Otro
Escolaridad | Primaria (> | secunda Técnico| i Unive Analfabeta Otro
Direccion Haciendd Lgte Caio [Telefono B8 94682 .

4. ANTECENTES LABORALES DEL CALIFICADO
4.1. DESCRIPCION DEL CARGO ACTUAL

[ACTIVIDAD ECONOMICA
DE LA EMPRESA

:Z-ff AR e C e

DENOMINACION DE
CARGO ACTUAL

[ANTIGUEDAD EN LA
EMPRESA

o@Locé/)r Tccey Ar Cd:dc;éao N
0@5&7/1 )

ANTIGUEDAD EN EL
CARGO

56(,54{/)

DESCRIPCION DE LAS

TAREAS DEL CARGO

@.ﬁ{% e(e'C ctceer , /qg,&zﬂ ¢ féi MLERT @ﬁ,yh
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HOJA No

4.2 ANTECEDENTES DE EXPOSICION LABORAL

EMPRESA CARGO RIESGOS T TIEMPO DE EXPOSICION
i +
ﬁ 4 a
~ !
5.FUNDAMENTOS DE LA CLASIFICACION
5.1.RELACION DE DOCUMENTOS
DOCUMENTO SE TUVO EN CUENTA |
REPORTE DE ACCIDENTE DE TRABAJO .
HISTORIA COMPLETA s
EP O RESUMEN DE HISTCRIA .
CLINICA

ACTA DE LEVANTAMIENTO DEL CADAVER

CERTIFICADO DE DEFUNCION

| ANALISIS DE PUESTO DE TRABAJO

' EXAMENES PARACLINICOS

{ EXAMENES PRE-OCUPACIONALES

'EXAMENES PERIODICDS OCUPACIONALES
EXAMENES POST-OCUPACIONALES :

CONCEPTO DE SALUD OCUPACIONAL
[OTROS
5.2DIAGNOSTICO DE cm.u-' ACIO% g W/Q@/i Y
cV v
1. AL Cpehvp]

2.7

4.




HOJA No 3

5.3. EXAMENES O DIAGNOSTICO E INTERCONSULTAS PERTINENTES PARA

CALIFICAR:
~ ot Iy 4
Tioo de examen o interconsutta__ | Resuliado
1.
2.
3
6. DESCRIPCION DEL DICTAMEN:
{. Descripcion de deficiencias:
# orden L_Qescripcién % asignado Capitulo, Numeral; literal, tabla
1. ALY A0k 257 g db.
2, e AN
3.
4, .
5.
SUMATORIA A+(B*(50-A)/100) %
Calificacién méxima posible 50%

Il. Descripcidn de discapacidades:

‘ ﬁsigg% el valor de discapacidad segun su gravedad. asi:
00.No discapacitado ) 02.Ejecucibn ayudada o i
01.Dificultad en {a ejecucién 03 Ejecuti6n asistitia, dependierite o' incrementada
# Discapacidad | Numero de la discapacidad %
10 111121314 |15(16 {17 |18 [19
1. {Conducta ) RO oA0c2e2, L OV
. 20 (21 (2212324 |25 |26 (27 [28 {29
2. {Comunicacion ;%_02, (274 0.3V
30 (31 |32 |33 34'[35 | 36 |37 {38 [39 e
3. [Cuidado de |la persona )10 2] RELY
40 141 |42 143 |44 (45 |46 (47 [48 [49
4. | Locomocion 23 P3N T O3 [</ 1.60
50 |51 (52 [53 |54 [55(56 |57 [58 |59
5. | Disposicidn del cuerpo X4 23] @ 210
60 |61 62 |63 |64 (65 |66 |67 (68 |69
6. | Destreza o/ P2 bl rp2lel e Y
70 (71417217374 (7576 |77 |78
7. | Sttuacién 2102 50 ] D60
Sumatoria Total (Calificacion Maxima Posible: 20%) < 10




Hl, Descripcion minusvalias:
Asigne unicamente el maximo valor de cada categoria que comesponda al individuo

HOJA No 4

Evaluado.
K Minusvalia — Numero de la minusvalia_ | %
! 19011112 [13]14]15 1 _
1. | Orientacién T | f i /& O
120121 [22 123 124 125 —
2. |indepesndencia fisica X A 2. U
3013132 33:34 35 .
3. |Desplazamiento 2L > U
; 40 41 |42 143 |44 (45 146
i 4. |Ocupacional /& 4 /& PO
| {50]51 52 |53 |54 |55
| 5. |Integracion social Y {2 ()
] 6061162 6364 |65 _ "
} 8. |Auwsuficiencia econdmica ] 25V
707172173174 175 |76 ~
7. |En funcién de edad 3 2OV
Sumatona Total (Calificacion Maxima Posible(30%) 285 &0
7. PORCENTAJE DE PERDIDA DE CAPACIDAD LABORAL
| Descripcion Porcentaje
Lk DEFICIENCIA AQ.OO
. DISCAPACIDAD 8 1l0
il MINUSVALIA
: ' TOTAL' i3 2 %
EstadodelaPCL | <5% | _Incapacidad permanente parciall/ ___ Invalidez]| |

, Fecha de estructuracion de ia invalidez - | ;‘w 2__2//??

. B. CALIFICACION DEL ORIGEN

‘Orngen .

9. RESPONSABLE]S) DE LA GALIFICACION -]

Comun [N  Profesional |
7N

"\ e faeAr ]
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