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Calificacion de oo .
INVALIDEZ 25/08/2018 G

DEL META

Villavicencio, 28 Junio de 2019

Sefior{a)

ROGELIO SOGAMOSQO MARTHA

CALLE 45 N 6-89 BARRIO GUASIMAR .

Teléfono: 3114914036
San Luis de Palengue

Sefior(a) (es).

MUNICIPIC SAN LUIS DE PALENQUE
CALLE 2 N 5-55 BARRIO CENTRO
Teléfono: 6370011

San Luis de Palengue

Sefior(a) (es).

SINERGIA CONSTRUCCIONES SAS
CALLE 30 #28-46 CA 20

Teléfono; 6349850

Yopal

Seiiar(a) (es).
SYNERGIA ENERCA SA
CARRERA 14 #14 A - 28
Yopal

ASUNTO: AVISO DE NOTIFICACION PERSONAL DE DICTAMEN
RADICADO: 9870
PACIENTE: ROGELIO SOGAMOSO MARTHA CC N° 1006567914

Reciba un cordial saludo,

De confarmidad con lo dispuesto en Articulo 2.2.5.1.39 del decreto 1072 de 2015, nos permitimos citarlo para que
comparezca dentro de los cinco (5) dfas habiles siguientes al recibo de la presente comunicacidn, para notificarle
personalmenie del dictamen emitido & nombre del sefior (a) ROGELIO SOGAMOSO MARTHA CC N° 100656791 4,
en audiencia privada celebrada el dia 27 DE JUNIO 2019. La direccién-de notificacién es Ia Calle 35 No. 41-39
Barrio el Barzal de la ciudad de Villavicencio, Teléfono 6662070 Celutar 3138709023, Se informa gue el dia sdbado
se cuenta como dia habil para el tramite de notificacion de dictamen.

Con esta comunicacién se remite fiet copia del original del dictamen al sefior(a) ROGELIO SOGAMOSO MARTHA
CC N° 1008567914, a fin de evitar su desplazamiento a la ciudad de Villavicencio para gus comparezca 4 la
notificacion perscnal.

Vencido e término anterior y si no es posible la notificacién personal, el aviso se fliarg en un jugar visible de la sede
de la junta durante diez (10) dias hébiles, indicando la fecha de fijacidn y retiro del misma.

Para un mejor proveer se transcribe el citado Articulo 2.2.5.1.39: “...Dentro de los dos (2) dias calendarios
siguientes a la fecha de celebracidn de la audiencla privada, la Junta Regional de Calificacion da Invalidez citard a
través de correo fisico que deje constancia del recibido a todas las partes interesadas para que comparezcan dentro
de los cinco (5) dias hdbiles al racibo de la misma para notificarias personaiments.

Vencido el término anterior y si no es posible la notificacion, se fijard en un lugar visible de ia sede de Ia Jjunta
durante diez (10) dias hdbiles, indicando la fecha de fjacién v retiro del aviso..."

Asi mismo se informa que contra el dictamen NO proceden los recursos de reposicion y en  subsidio ms_%ﬁvw
apelacion, de conformidad con ef numeral 3 del articulo 2.2.5.1.1 del Decreto 1072 DE 2015: “..3. De conformidadh

Calle 35 No. 41-39 Barrio el Barzal ‘ﬂm_m\_ﬁo:.o 6662070 Celular 3138709023
Juntaregmetal@hotmail.com Villavicancio - Meta
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con las personas que requieran dictamen de pérdida de capacidad laboral para reclamar un derecho o para aporiarlo
como prueba en procesos judiciales o administrativos, deben demastrar el interés juridico e indicar puntualmente Iz

recursos, en fos sigtientss casos:

3.1. Personas que requicren el dictamen para los fines establecidos an este aumerai; .
3.2. Entidades bancarias o compaiiia de seguros; . ;
3.3. Personas con derecho a las prestaciones y beneficios contempiados en la Ley 418 de 1997..." (Resaltado

fiiera de texto).
Para la notificacion debera acreditar representante _mum“ de la compariia y/o poder debidamente otorgade,
Cordialmente,

JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ DEL META

Copia: Expediente

PROYECTARO FOR: DIEGS AODRIGUEZ
1492, 168.1. 78licias_en redlduNTA
PARTICULAR ASESCRES tocx

Calle 35 No. 41-39 Barrio el Barzal Teléfono 6662070 Celufar 3138709023
Juntaregmetal@hotmail.com Villavicencio - Meta
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FGRMULARIO DE DICTAMEN PARA LA DETERMINACION DEL ORIGEN DE LA ENFERMEDAD Y/Q CALIFICACION DE PERDIDA DE CAPACIDAD LABORAL
DECRETO 1507 DE 2014

INFORMACION GENERAL DEL U_n.;_sz

Ciudad y Fecha de Callficacidn: Villavicencio-2019-06-27 _zo Radicacion: 9870
INFORMACION GENERAL DE LA ENTIDAD CALIFICADORA
Nombre: Tczﬁp REGIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ DEL META : M%w_m*o:o _mmbmmhm 6845947

INFORMACION GENERAL DE LA ENTIDAD REMITENTE -

Nombre; _xomm:o SOGAMOSO MARTHA

_mm%m radicacion: 2019-03-18
,Obqom PERSONALES DEL CALIFICADO
MNombre:  [ROGELIQ S0GAMOSO MARTHA N2 DLl 100656791 [Tipo D.i cC F.N. 1952-02-02
4
Direccidn: |CALLE 45 N 6-83 BARRIO CIUDADELA MONTECARLD DE YOPAL Teléfono: (3114914036
Sexo M Estado civil Casado EDAD 27 afios
Empr/tiempo N/A afios Cargo AUXILIAR DE TOPOGRAFIA

ANTECEDENTES DE EXPOSICION LABORAL

AUXILIAR DE TOPCGRAFIA

FUNDAMENTOS DE HECHO - Documentacion - valoraciones

SEGUN PONENCIA ANEXA

DIAGNOSTICO MOTIVO DE CALIFICACION

SECUELAS DE QUEMADURAS POR ELECTRICIDAD

EXAMENES O DIAGNGSTICO £ INTERCONSULTAS PERTINENTES PARA CALIFICAR
RESULTADO DE AYUDAS GIAGNOSTICAS Y VALORACIONES POR ESPECIALISTAS

DESCRIPCION DEL BICTAMEN

NE orden Descripcidn - % Asignado Capitulo, Numeral, Literal, Tabla
1 Deficlencia por amputacién a nivel de tercie medio de brazo 58.0 cap. 14 tabla 14.6
2 Deficiencia por amputacion a nivel de codo deminante 56.0 cap. 14 tabla 14.6
3 Deficiencia por alteraciones en piel y faneras 30.0 cap.6 tabla 6.1
4 Dominancia 11.2
5
5 1
SUMAT. A+{B*[100-A)/100} Calificacién Maxima Posible 100% 88,51
Def, Final Sumatoria Deficiencia *0,5 Maximo Posible 50% ) 44,26
!l ROL LABQRAL, ROL QCUPACICNAL ¥ OTRAS AREAS OCUPACIONALES
Tabia ROL 1 2 3 4 5 5 %
1 Restricciones del rol laboral. Max 25% o} 0 0 Y 20 0 20
2 Autosuficiencia economica, Max 2,5% Autosuficie | Autos.Reaj |Precaria.Au | Economica Economicameante 2.5
necia ustada |tosuficienci] mente dependiente
a debil
0 8] 4] 0 2.5
3 £dad Cronologica, Max 2,5% <18 18<30 30 <40 40 <50 50<60 60y + 0.5
0 , 0.5 0 0 o] 0
Total Rol Laboral Max: 30% 23
CLASIFICACION DE LAS OTRAS AREAS OCUPACIONALES MAXIMC 20%
A.No. DIF. No. dependencia I B. Dif. Leve No dep. | CDif.nod Dep. Mod. | ©. Dif. Sav. Dep. Sev. _ E. Dif. Comp. Dep Gra Comp
1 Tabla 6. 1. Aprendizaje y aplicacién del conocimienta, {Valor mixima posible 4 %)
Nivel de Gravedad man<m,:nm.m3$m _mm cinco indicadores A B C D E .
) G 0,1 0,2 0,3 0,4
, 4 : . |._




H”H Mirar 0 0 0 0 0
1.2 Escuchar -0 1] 0 0 a
1.3 Aprender a |eer, mmnz.w_‘: v calcular ) .o 0 0 a 0
1.4 Aprender a calcula 0 0 4] 0 0
15 Fensar .0 0 4] 0 0
16 Lear 8] 0 ¢ 0 + 0
1.7 Escribir 0 0 0.2 0 0
1.8 Calcular usando ul:n.:u”om matematicos 0 0 Y 0 0
1.9 Resolver prablemas y tomar decisiones 0 0 0 Q 0
1.10 Llevar a cabo tareas simples 0 0 o 0 0
Total 4 o] 0.2 0 0
Total 1 0.2
&, 8o, Dif, Mo, depandentia [ "8, O, Lave No day. e DifMod Dep. Mod. _ D, DI, Sev. Dep, Sev. ] E. Dif. Comp, Dep Gra Camp
2 Tabla 7. Categorias def area ocupacional de comunicacidn {Valor méximo posible 4 %)
Nivel de Gravedad Excluyente entre los cinco indicadores A B C D E
0 01 0,2 0,3 0.4
2.1 Comunicarse con recepcidn de Mensajes verbaias 0 0 0 0 0
2.2 Comunicarse con recepcién de Mensajes no verbales 0 0 0 0 0
2.3 Comunicarse, recepcion de lenguaje signos formal 0 0 0 0 0
2.4 nosr:_nmam rec mensajes escritos 0 0 0 0 0
2.5 |Habla, palabras, frases < parrafos 0 0 0 0 C
2.6 [Produccidn de mensajes no verbales 0 0 ¢ 0 0
2.7 §m3mm_mm escritos ] o] o] 0.2 0 Q
2.8 Iniciar y sostener no:<m,amna: 0 0 o 0 0
2.@ Resolver wwoc_mimm y temar decisiones ) 0 0 0 0] a
210 zacion %32#28 y técnicas de comuy licacion 0 ¢ 0 i ]
. . Total , 0 0 0.2 0 0
Hoﬁ_ 2 0.2
A. Mo, Dif. No. dependencia T . DF. Lave No oep. _ | CODEModDep.Mad. | 0.DIf.Sev. Dap. Sev. _ E. 0. Comp. Dep Gra Comp
2 Tabla 8. Relacién de categorfas del area acupacional de movilidad (Valor maximo posible 4 %)
zEm_ de Gravedad mxn_:,..mj»m entre los cince indicadores A B C o] E
. 0 c,1 0,2 0,3 0,4
3.1 |Cambizr posturas corporales bdsicas y de lugar 0 0 0.2 0 4]
3.2 Mantener f.m ‘nasicién mm_ cuerpo , 0 0 0 0 Y
33 Levantar y llevar om_mﬁom 0 0 a 0 04
34 Usg fine a.m; :,_m:m 0 0 G o 0.4
35 |Usode _m._ manoy m_ braza. ‘ 0 ¢ 0 0 0.4
3.6 .p_amﬁ, y mm.mn_mNmﬂmm por el entorno 0 o} 0 0 0
3.7 .ommuimmam por %ﬁ%ﬁ lugares 0 o a 0 o
3.8 .Ommvﬂmﬂmam.cﬂ zands algun tipo de eguipo 0 o} 0.2 [t} ]
3.8 cz:ﬁ&a; de ﬁ,a:.mno:m como Umm&mﬂ_‘ 0 v} 0.2 0 0
310 |Conduccién .,. 0 0 0 0 0.4
- Total 0 0 0.6 0 16
+oﬂm_ 3 , _ 2.2
& N, o7 o, dependencia _ m_.uz. Leve zm%u, [ .n. D Mod Der. had. O. DIf, Sev. Dep. Sev. ] E. DIl Comp, Dep Gra Coma
4 Tabla . Relacién de calegorias def area cncumn_o:m_ del cuidado personal {Valor maximo posible 4 %)
Nivel de ma,._mama Excluyente entre los cince indicadores A B C o E
c 0,1 0,2 0,3 0,4
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4.1 Lavarse 0 o} 0 0.3 U
4.2 Culdade de partes del cuerpe 0 0 a 0.3 0
4.3 Higiene personal relacionada can procesas excrecian 0 Q 0 0.3 0
4.4 Vestirse ' 4] a 0 0.3 0
4.5 Quitarse la ropa 0 a 0 0.3 i)
4.6 Ponerse el calzado 0 0 0 0.3 0
47  |Comer 0 0 0.2 0 0
4.8 Beber ) 0 e 0 c
4.9 Culdzdo de la propizs salud ) 0 0 0 0
4,10 Contral de [a dieta y la farma fisica 0 0 0 0 o
Total 0 3 0.2 18 H
Total 4 . 7
A. No. Dif. Na. dependencia _ 8. Uif. Lave No dep, | c.oiftMod Dep. mos. _ D Di. Sev. Dap. Sev, { E. DIl. Comp. Dep Gra Comp
5 Tabla 10. Relacién de nwﬂmwo;mm del area ccupacional de la vida domaéstics {Valor méxima posible 4 %)
Nivel de Gravedad Excluyente entre los cinco indicadores ‘ A B C . D E
G Q1 0,2 0,3 0,4
5.1 Adquisicion de lugar para vivir Q 0 0.2 0 0
5.2 Adquisicién de blenes y servicios 0 0 0.2 0 0
53 [Comprar 0 0 0 0.3 0
5.4 Preparar comidas 0 o} 0 0 0.4
55 Reaiizaar los guehaceres de la casa 0 0 0 0 0.4
5.6  [Limpieza de fa vivienda 0 0 0 0 0.4
5.7  |Ciudado de los objetos del hogar 0 0 o} 0 0.4
5.8 Ayudar a los demas 0 0 G 0.3 a
5.9 Mantenimiento de los dispositivos de qyuda . 0 0 0 0 0
5.10  |Cuidado de las animales = ] 0 0 ] 0
Total 4} o] 0.4 0.6 1.6
Total 5 2.6
Tetal otras areas ocupacionalas Max 20% 7.20
Total Rol laboral, rol acupacionai y otras aress ocupacionales (Capitula 2) Max 50% 30.2
Suma Total % PCL Deficiencia Ca(p | (50%) + Ral Titulo Il (S0%)) Max 100% 74.46
FECHA DE ESTRUCTURACION 06-02-2019
ORIGEN . , R
FUNDAMENTOS DE DERECHO \ DECRETO 1072 de 2015, DECRETO1507 DE 2014 |\
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Fecha de calificacién y emisién del dictamen: 2019-06-27 N

Numerc de dictamen: 9870

Nombre: ROGELIO SOGAMOSO MARTHA CC 1606567914 Afios: 27 afios

MEDICO PONENTE: AMIRA USME SABOGAL

Paciente radica solicitud de calificacion de PCL para iniciar proceso de demanda en contra de
empleadores al momento de presentar el evento agudo ocurrido el 29-09-2018 posterior a lo cual
presento: 1. Quemaduras eléctricas entre el 60-69% SCT 2.amputacion bilateral de antebrazos 3.
Cicatrices muitiples retrafdas en dorso, abdomen y miembros

CIRUGIA PLASTICA de fecha 29-09-2018: ¢ “...Antecedente de quemaduras eléctricas poralta tensidn,
paciente gran quemado por electricidad con altfsimo riesgo-de necrosis progresiva de extremidades
superiores y con prondstico reservado para la vida requiere continuar manejo en unidad de
quemacdos para lo cual se inician trimites de _\mﬁmm&: por lo pronto se realizara fasciotomis de
miembros superiores vy curacion de dreas Quemadas...”

Fecha 02-10-2018: “..Quemadura de la mufieca y de ta mano, de tercer grado, quemadura del
tronco, de tercer grado, quemaduras que afectan del 60% al 69% de |a superficie del cuerpo, me
queme con electricidad cuerdas de alta tensidn el 29 de septiembre mientras manipulaba una brilla
de topografia. Se le realizan fasciotomias en los miembros superjores...”

imm_m_z>nx_ﬂm>amdnmnrmow-wo-mowm"«,,...D:mach_‘mm“mninm <n03§.@3m‘mommnczqm_:ogm_
60% de la superficie corporal. .

Valorado por Ortopedia quien considero amputacién de tercio proximal del antebrazo derecho e
fzquierde desarticulacion del codo.

Reporte de paraclinicos hemograma con leucocitosis leve, c.o:.&og,ﬁonms_m _m<m hipgnatremia
leve, hipomagnesemia e hipocalcemia, alcalemia metabdlica y trastorno leve de |a oxigenacion.
Durante la mafiana con tendencia a la hipotensién, posterior a bolo de cristaloides con mejoria de
la presion venosa central de 8 cm a 14 cm de agua . Se beneficia de disminuir aporte de cristaloides
y continuar solucion salina  hipertonica. Ademas a la espera de programacion por *parte de
Ortopedia para procedimiente quirdrgico. Sin picos febriles, sin respuesta _i_mamﬁo:m Sin
requerimiento de antibidtico. Se adiciona sulfato de magnesio. Resto igual manejo médico...
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CIRUGIA PLASTICA de fecha 03-10-2018: “.. Procedimiento: lavado, desbridamiento, escarectomia e
injertos. Diagndstico: DcmBmQEmm gue afectan del 60% al 69% de Ia superficie de! cuerpo,
obesidad debida -2 = exceso de calorias, dolor agudo, Otras contracturas de

tenddn. {Vaina), Quemadura de la Bczmnm ydela mano, de tercer grado, Quemaduras del tronco
am tercer grado...”

UCI-MEDICINA CRITICA de fecha 05-10-2018: “...Dia 8 en UC! {D-10 post quemadura).Lesién por
electricidad 60% superficie corporal, Choque séptico sin mejorfa, sepsis de tejidos blandos en
tratamiento, POP (D-3) amputacién de MsSs trashumeral bilateral, {D-7) escarectomia +
dermoabrasion, bacteriemia, rabdomidlisis sin lesidn renal aguda, microglubindrica, Lesién severa

de MsSs (bilateral) isquémia de Volkman. Pop fasciotomiz y descomprensién de antebrazos —
extrainstitucional...”,

UCI-MEDICINA CRITICA de fecha 03-11-2018: “.lesién térmica por electricidad del 60%
ASC, bacteramia por pseudomonas aeruginosa, m_m_mg_mzﬂo de acinetobater baumannii en punta de

catéter. Pop de amputacién  franshumeral izquierda y amputacion antebrazo proximal-

derecho por contractura isquémica de Volkmann (06/10/2018) pop de lavado, desbridamiento,

escarectomia + injertos de banco {octubre 5 vov favado, ammczamg_mio escarectomia e
injertos de banco {10/10/2018...”.

ANESTESICLOGIA de fecha 16-01-2019: “...Episodio depresivo. moderado {en estudio), septicemia
cebidz a otros organismos gram negativos, quermadura de.la mufieca y de la mano, de tercer grado,
quemaduras que afectan del 60% af 69% de la superficie del cuerpo, guemaduras del tronce, de
tercer grado, dolor agudo. Otras contracturas de tenddn {vaina)...”.

JUNTA QUIRURGICA de fecha om-om-mowm" “..Quemadura grado Ili del 60% STC en miembros
superiores, térax anterior, posterior, abdémen lateral posterior gliteos, musculos. Amputacidn
transhumeral izquierda y transradial derecha por contractura isquémica de Volkman. Paciente en
el momento en manejo por unidad de quemados, valorado por junta quirdrgica., dreas cruentas en
giuteos..’

EXAMEN JUNTA: MSI mufién en adecuado proceso de cicatrizacidn, hipersensibilidad a nivel de
tercio superior de brazo, MSD mufdn a nivel de tercio proximal antebrazo derecho, cicatrices
quefoides retraidas en dorso, gliteos, y cara anterior y posterior de miembros inferiores, escara que
compromete retropié, requiere asistencia en todas las actividades ><U ‘ABC, en tratamiento par
Psiquiatria desde hace dos meses, control médico U_Sm:mcm_ .

NOTA: En relacion con el origen, esta junta no cuenta con los elementos como inofrme de accidente
de trabajo, constancia laboral y demas requisitos contemplados en el articulo 12 decreto 1295,

VALORACION POR TERAPIA OCUPACIONAL: Persona de 27 aftos de edad, casado, padre de un hijo
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de 2 afios de edad, laboro como auxiliar de topografia durante 8 meses hasta que presento el
accidente donde se amputa los miembros superiores, se dedicd a los oficios varios del campo, es
semiindependiente an el desarrollo de las actividades de fa vida diaria, basicas cotidianas v de la
motricidad fina, no usa protesis y actualmente laboralmente inactivo.
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