SECRETARIA. A despacho del sefior Juez las presentes diligencias. Sirvase proveer.
Santiago de Cali, 24 de Junio de 2.022.

DANIEL ARTURO DIAZ JOJOA
Secretario
Verbal Vs. Aseguradora Solidaria de Colombia S.A.
JUZGADO OCTAVO CIVIL DEL CIRCUITO

Cali, Veinticuatro (24) de Junio de dos mil veintidés (2022)
Radicacion: 760013103008-2021-00086-00

Conforme memorial que precede, se denota que la Unidad Administrativa Especial de
Gestion de Bienes y Servicios de la Alcaldia de Santiago de Cali, segun lo precisado
en proveido del 10 de Mayo de los corrientes arribd respuesta a la informacion
requerida en variadas oportunidades por esta dependencia judicial en virtud de prueba
oficiosa decretada en audiencia celebrada el 26 de Octubre de 2.021; motivo por el
cual, con base lo regulado en el Articulo 231 de nuestro estatuto procesal el
documento allegado se pondra en conocimiento de las partes para los fines que

estimen pertinente.

Por otro lado, en vista de la solicitud de “impulso procesal” por la activa, huelga
precisar no yacen fenecidos los términos judiciales de la contienda enantes para la
etapa probatoria, encontrandose la misma dentro de los definidos en el canon 121 del
C.G.P., toda vez que, como refleja el paginario se han adelantado continuamente
diferentes actuaciones para consolidar la prueba de oficio decretada, pues solo el 16
de Junio de la anualidad que avanza fueron allegados a plenitud los documentos
requeridos por esta judicatura a la Alcaldia de Santiago de Cali, de manera que, no
adolece el proceso de inactividad alguna. Cabe destacar, puesto en conocimiento los

documentos aportados se fijara fecha para la Audiencia correspondiente.
En consecuencia, el Juzgado,

RESUELVE:
PRIMERO: AGREGUESE el escrito allegado por la Unidad Administrativa
Especial de Gestion de Bienes y Servicios de la Alcaldia de Santiago de Cali, para

que obre y conste en el expediente.



SEGUNDO: PONER EN CONOCIMIENTO de las partes para los fines que
estimen pertinente, el escrito allegado por la Unidad Administrativa Especial de
Gestion de Bienes y Servicios de la Alcaldia de Santiago de Cali, conforme lo

expuesto en el presente proveido.

ag



16/6/22, 15:52 Correo: Juzgado 08 Civil Circuito - Valle Del Cauca - Cali - Outlook

REQUERIMIENTO PRUEBA DE OFICIO RAD No. 760013103008-2021-00086-00

de Gestidn de Bienes y Servicios, Unidad Administrativa Especial <carlos.salazar.sar@cali.gov.co>
Jue 16/06/2022 15:28

Para: Juzgado 08 Civil Circuito - Valle Del Cauca - Cali <j08cccali@cendoj.ramajudicial.gov.co>

CC: Janner Rodriguez Losada <janner.rodriguez@cali.gov.co>;Jhon Carlos Hormaza Jaramillo
<jhon.hormaza@cali.gov.co>;monica puentes <monica.puentes@cali.gov.co>

JUZGADO OCTAVO CIVIL DEL CIRCUITO DE CALI
SECRETARIO DR DANIEL ARTURO DIAZ JOJOA

Cordial saludo,

En atencién a su solicitud del 23 de mayo de 2022 OFICIO No. 0285, donde me hace saber que no se
enviaron los anexos que soportan lo dicho por esta Unidad Administrativa a su requerimiento, me
permito por este medio enviar a su honorable despacho los anexos que habia referido en el Oficio No.
202241810100003711.

Los anexos que se envian por este medio son:

1. Formato de designacion de beneficiarios suscrito por la reclamante el 21 de febrero de 2012.

2. Reclamacioén elevada por MARIA DEL ROSARIO CAMPOS VEGA ante esta Unidad Administrativa.
Radicado Orfeo No. 201941810100003492

3. Respuesta a la solicitud de reclamacién donde se le informa a la peticionaria que se le corri6 traslado a
los intermediarios de Seguros Willis-Marsh Proseguros para que se iniciara la reclamacién ante la
compafiia de seguros, Radicado Orfeo No. 201941810100048881.

4. Remision de la reclamacion elevada por MARIA DEL ROSARIO CAMPOS VEGA ante la compaiiia
corredora de seguros WILLIS MARSH - PROSEGUROS para que se adelantaran los tramites
correspondientes y se diera respuesta por parte de la compafia de seguros a los requerimientos de la
reclamante.

Asi mismo ofrezco excusas al Honorable Despacho, toda vez que por error involuntario no se anexo esta
documentacién en la primera comunicacion.

Atentamente,

CARLOS ALFONSO SALAZAR SARMIENTO
Director Técnico
P Unidad Administrativa Especial de Gestion de Bienes y Servicios.
Departamento Administrativo de Contrataciéon Publica
Alcaldia de Santiago de Cali

Teléfono:(57+2 6618562/65 - 8964296)
CAM Avenida 2 Norte #10 - 70 - Piso 16
carlos.salazar.sar@cali.gov.co
www.cali.gov.co

(Nota de Confidencialidad). La informacién contenida en este correo electrénico y sus archivos anexos es privilegiada y confidencial, y para uso exclusivo de sus destinatarios de la
misma y/o de quienes hayan sido autorizados especificamente para leerla. Su divulgacién, distribucién o reproduccion no autorizada esta estrictamente prohibida. Si por algun motivo
recibe esta comunicacion y usted no es el destinatario autorizado, sirvase borrarlo de inmediato, notificarle de su error a la persona que lo envié y abstenerse de divulgar su contenido
y anexos, ya que esta informacion solo puede ser utilizada por la persona a quien esta dirigida. Nota: evite imprimir este mensaje. cuidemos el medio ambiente.
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(Nota de Confidencialidad). La informacién contenida en este correo electrénico y sus archivos anexos es privilegiada y confidencial, y para uso exclusivo de sus
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estrictamente prohibida. Si por algiin motivo recibe esta comunicacién y usted no es el destinatario autorizado, sirvase borrarlo de inmediato, notificarle de su
error a la persona que lo envi y abstenerse de divulgar su contenido y anexos, ya que esta informacion solo puede ser utilizada por la persona a quien esta

dirigida. Nota: evite imprimir este mensaje. cuidemos el medio ambiente.
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Al contestar por favor cite estos datos:

o ' Radicado No.: 201941810100048881
ALCALDIA B ' Fecha: 2019-12-30
SANTIAGC DE CALI : TRD: 4181.010.13.1.953.004888

UKIDAD ATINISTRETIVA ESPECIAL Rad. Padre: 201941810100003492
[E GEATION OE BIENES ¥ SERACIOS

MARIA DEL ROSARIO CAMPOS VEGA
Corregimiento la Leonera

Teléfono 3105050423 Y o AT 7 G5
/o> /-
Asunto: Reclamacion por Incapacidad Total y Permanente ’/O 2020

Asegurado: Maria del Rosario Campos Vega
Organismo: Edil Corregimiento la Leonera
Fecha del Reclamo: 28 de Diciembre del 2019
Poliza Grupo Vida Ediles y Edilesas

Cordial saludo,

Por medio de la presente, le informo que la documentacion aportada por usted mediante
oficio No.201941810100003492 fue remitida a los Intermediario de Seguros Willis-Marsh
Proseguros, con radicado No. 201941810100048871 del 30 de diciembre del presente

ano. l
De acuerdo con lo anterior, se did inicio al reclamo y en caso que la Compaiiia

Aseguradora requiera de un documento adicional, le estaremos informando para que
proceda con lo pertinente hasta llevar a feliz termino ef proceso de reclamacion.

Atentamente,

HERNAN ALVAREZ ARCE
Lider Subproceso de Administracién de Polizas

;
Anexcs: Un (01) Folio ' {

Proyecto: Luz Maria Mena Montoya- Contratista
Revisd: Hernan Alvarez Arce- Profesional Universitario

En atencion del desarrollo de nuestros Sistemas de Gestion y Control integrados le solicito comedidamente diligenciar la encuesta de
satisfaccion de usuario accediendo al siguiente enlace:

http:!.’www.cali.gov.colaplicacioneslencues{as_ciudadanolwew_encpesta_satisfaccion.php

1
150 9001

I
Wicontes

. liiNet o 4
W Centro Administrativo Municipal CAM Torre Alcaldia Piso 16
Teléfono: 8818585 www.cali.gov.co

€O - 5C - CERGSRIS



4



L

Al contestar por favor cite estos dat
o Radicado No.: 201941810100048871
ALCALDIA DE Fecha: 30-12-2019
SANTIAGO DE CALI TRD: 4181.010.13.1.971.004887
LR 1DAD ADMINISTRYTIVA ESPECIAL Rad. Padre: 201941810100003492

B CESTEON L BICNES ¥ SERWCIOS

LUIS MARIO DAZA y/o BEATRIZ BUITRAGO DUQUE
Ejecutivos de Cuenta

Union Temporal

WILLIS- MARSH — PROSEGUROS

CAM, Torre Alcaldia piso16

Asunto: Reclamacion por Incapacidad Total y Permanente
Asegurado: Maria del Rosario Campos Vega
Organismo: Edil Corregimiento la Leonera
Fecha de! Reclamo: 28 de Diciembre def 2019
Poliza Grupo Vida Ediles y Edilesas

Cordial saludo,

Con el objetivo de dar inicio al reclamo citado en el asunto, le remito la siguiente
documentacion:

« Carta de reclamacién suscrita por la sefiora Maria del Rosario Campos Vega
» Fotocopia de la Cedula de Ciudadania
« Acta de Posesion como Edil Corregimiento la Leonera

e Formulario Unico de conocimiento del cliente
« Carta manifestando que no posee cuenta bancaria . w\\ \S

« Calificacién de pérdida de capacidad laboral Tg\h
« Historia Clinica oL O S ¢
c‘.‘." . \)
] %(Olo‘f
993’?(‘\
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ALCALDIA DE
SANTIAGO DE CALI
URIDAD ADMINISTRATINA ESPECIAL
DL GESTIOX DE BIENES Y SERWCIOS

Nota: Del expediente de este reclamo se deja copia electrdonica en PDF digital en la oficina
del Grupo de Seguros y el fisico se traslada a la Compariia de Seguros para continuar

con su tramite respectivo.

Atentamente,

HERNAN ALVAREZ ARCE
Lider Subproceso de Administracién de Pélizas

Anexos: Ciento Treinta v cuatro  (134) Folios

Proyectd: Luz Maria Mena Montoya- Contratista
Revisé: Hernan Aivarez Arce- Profesional Universitario
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W Centro Administrative Municipal CAM Torre Alcaidia Piso 16
Teléfono: 8818585 www.cali.gov.co
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MARIA XIMENA ROMAN GARCIA o el
Director Técnico A canf‘::d =
Unidad Administrativa Especial de Gestién de Bienes y Servicios €
Centro Administrativo Municipal CAM
Torre Alcaldia Piso 16
Ciudad
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Corregimiento la Leonera, 24 de Diciembre de 2019

SENORES

ASEGURADORA
SOLIDARIA DE COLOMBIA
L.C.

REFERENCIA: RECLAMACION POLIZA

Cordial saludo,

De la manera mas atenta hago reclamacién de poéliza como edil en ejercicio, ya
que soy servidora publica, ya que fui calificada en la JUNTA REGIONAL DE
CALIFICACION DE INVALIDEZ DEL VALLE DEL CAUCA, con fecha de estructuracion
03/12/2019 y me desempeiio en el cargo de EDIL del Corregimiento la Leonera
del Municipio Santiago de Cali, desde el 01 de Enero del 2012,

Le manifiesto que no poseo cuenta bancaria por lo tanto le solicito a Ustedes, que

se me pague en cheque.

ATE MENTE:

L

MARIA DEL ROSARIO CAMPOS VEGA
CEDULA DE CIUDADANIA N° 31296851 DE CALI (VALLE)
CELULAR: 310-5050423






in Ty akhead JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE
Nl i_ I_] l l d h:]] O INVALIDEZ DEL VALLE DEL CAUCA

a

NIT. 805012111-1

NOTIFICACION PERSONAL

Se notifica personalmente del dictamen de calificacion nimero 31296851-7663
emitido en audiencia privada el dia 19 de diciembre de 2019 a él (la) Sr (Sra.)
MARIA DEL ROSARIO CAMPOS VEGA identificado (a) con céduia de ciudadania
No. 312986851, en su calidad de Paciente. Para lo cual, se le hace entrega del mismo
y se le informa que, contra esta decisibn NO procede recurso alguno, de
conformidad con lo establecido en el numeral 3 del articulo 2.2.5.1.1. Del Decreto
1072 de 2015.

Se firma la presente notificacién hoy 20 de diciembre del 2019.

%L 3 PUEST e N

FIRMA Y NUMERO DE CEDULA DEL
NOTIFICADO

Junta Regional de Calificacion de (nvalidez del Valle det Cauca.
Calle 5E No. 42 - 44 Barrio Tequendama (Cali, Velle del Cauca). PBX: 5531020.
Cuenta Ahorros: 0173 0010 2021 Banco: Davivienda







MillT!'i—ﬂ)ﬂi() " JUNTAREGIONAL DECALF!CAGIONDE P
Sy Ao Ul b INVALIDEZ DEL VALLE DEL CAUCA
NIT. 8050121111

A'!alli:%i: E

DICTAMEN DE DETERMINACION DE ORIGEN Y/O
PERDIDA DE CAPACIDAD LABORAL Y OCUPACIONAL

.L 3 h B ghrtr Ok m ) Sk e It s 5, PR SR {
iFecha de dictamen: 19/12/2019 gg&‘;" de callficacién: PCL (Dec 1507 o pyictamen: 31296851 - 7663
élnstancia actual: No aplica
{Tipo solicitante: Nombre solicitante: PARTICULAR  Identificacién: NIT
| Teléfono: Ciudad: Direceién:

!Correo eletronico:

- - - . — - - . . —

iNombre: Junta Regional de Calificacién

Direccién: Calle SE No. 42-44 Barrio
|de Invalidez del Valle def Cauca - Sala 2 19¢0tiflcacén: 805.012.111-1 Tequendama (Cali, Valie del Cauca)
. ETeléfono- 5531020 Correo electrénico: jrcivalle@emcali.  Ciudad: Santiago de cali - Valle del
i ) net.co cauca

= e
- 1’ p BN SR e % iy ot PPN
Nombres y apellidos: MARIA DEL ) Direcclém: CRA 22 # 51-09 BARRIO
ROSARIO CAMPOS VEGA 1dentificacién: CC - 31296851 - CALL 1\ \1EVA FLORESTA
 Cludad: Sentiago do cali- Valledel 1t tomos: - 3105050423 Fecha nacimiento: 08/05/1958
Lugar: Santiago de cali - Valle del cauca Edad: 61 sfio(s) 7 mes(es) Genero: Femenino
Etapas del ciclo vital: Adulto mayor  Estado civil: Uni6n Libre Escolaridad: Técnica
. . Tipo usuario SGSS: Contributivo .
ECorreo electrdnico: (Cotizante) EPS: EPS Sura
: AFP: Colpensiones ARL: Positiva compatiiia de seguros Compafiia de seguros:

BrRIGINAL

i N

3 %

i Persona econémicamente no activa N

! Observaciones: "

S -
R
e e

* Fotocopia simple del documento de identidad de la persona objeto de dictamen o en su defecto el niimero
correspondiente.

* Formulario de solicitud de dictamen diligenciado. |
l

x Entidad calificadora: Junta Regional de Calificacién de Invalidez del Valle de] Cauca - Sala2 i



MinTrabajo JUNTA REGIONAL DE CALFICACION DE-
b  INVALIDEZ DEL VALLE DEL CAUCA

Repraiting,

- NIT, 80801211142

]
‘1
|

e THATIVA Y FINANCIERS

| segunda vez liberacién del nervio cidtico derecho ctc, y también por segunda vez manguito rotador derecho) como

* Copia completa de la historia clinica de las diferentes instituciones prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la
historia clinica ocupacional, Entidades Promotaras de Salud, Medicina Prepagada o Médicos Generales o Especialistas
que lo hayan atendido, que incluya la informacién antes, durante y despuds del acto médico, parte de la informacién por
ejemplo debe ser la versién de los hechos porparte del usuario al momento de recibir Ia atencién derivada del evento,
En caso de muerte la historia clinica o epicrisis de acuerdo con cada caso, Si las instituciones prestadoras de servicios
de salud NO hubiesen tenido la historia clinica, o la misma NO esté completa, deberd reposar en el expediente {
certificado o constancia de este becho, caso en ¢l cual, la entidad de seguridad social debié informar esta enomalfa a los |
entes territoriales de salud, para la investigacién e imposicién de sanciones ] que hubiese lugar.

* Comprobante pago de honoratios :

R N - <7 A A it |

Ruumen déi é#so:

FUNDAMENTOS DE HECHO:

Diagnéstico actual:

* (M060) ARTRITIS REUMATOIDE SERONEGATIVA

* (M169) COXARTROSIS CADERAS

* (M179) GONARTROSIS RODILLAS

* (M791) FIBROMIALGIA

* (8647) LESION FIBROCARTILAGO MUNECA IZQUIERDA
* (K297) GASTRITIS, NO ESPECIFICADA

Argumento: Paciente de 61 Afios. Sexo: Femenino. | |

Empresa: Municipio De Santiago De Cali. Cargo: Edil junta administradors local. Tiempo:8 afios. Actualmente:
periodo se termina 31/12/2019 :

pensionada por Colpensiones desde 2005 por invalidez

Estado Civil: unidn libre, vive con el compafiera

Escolaridad: técnica en auxiliar de enfermeria

Antecedentes de importancia:

Patolégicos: Artrosis. vértigo, gastritis. Trauméticos: Fractura de mano izquierda. Alérgicos: Negativo. Téxicos:
Negativo. Familiares: Negativo. Farmacolégicos: Winadeine f, drama mine F, alendronato de calcio. Quirtirgicas:
Manguito rotador bilateral, cirugia de caderas bilateral de rodillas bilateral, liberacién thnet del carpo bilateral.

Motivo de consuita: Solicitud PARTICULAR para determinar la calificacién de pérdida de capacidad laboral de
todas las patologias mencionadas. De la manera mas atenta solicitoa ustedes valoracién que en el momento mi
estado de salud esta muy detetiorada, es para condonecién de Bancos Bancoomeva, Coomulcom, tarjeta
éxito, credinomina, es para condonacién de la deuda y reclamar péliza de la compafiia solidaria de Colombia, ya
que soy edil del municipio de Santiago de Cali, en menos de 3 afios llevo 7 cirugias y tengo pendiente 2 (por

aparece en la HC y imégenes dxs. P/D tarjeta almacenes sf y Mapfre.

Calificado(a) por la JRCIV el dia 23/09/2004, Dictamen No. 0152-3961 Dx. Sindrome de tGnel del carpo bilateral
(el), fibromialgia miltiple, artrosis manos, lumbalgia (ec). Califico: Sindrome tanel del carpo derecho +

- . _ .
| Entidad callficadora: Junta Regional de Calificacién de Invalidez del Velle del Cauca - Sala 2 1
| Calificado: MARIA DEL ROSARIO CAMPOS VEGA Dictamen:31296851 - 7663 Pégina 2 de 10 i
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;domina.ncia 3.60% Capitulo 2 Tabla 2,7 - Sindrome de tinel carpo izquierdo 3% Capitulo 2 Tabla 2.7 (Deficiencia

:4.99%. Discapacidad 3.20%. Minusvalia 6.50%). PCL 14.69% Origen ENFERMEDAD LABORAL. Fecha de
Estructuracién 08/07/2002.

f ECaliﬁcado(a) por la JRCIV el dia 29/07/2005, Dictamen No. 0152-5578 Dx. Espondilo artrosis degenerativa,

artritis seronegativa, vértigo periférico, sindrome de tiinel del carpo bilateral. Califico: Espondiloartrosis dege
17.40% Capitulo 3 tabla 3.2 — Artritis seronegativa 10% Capitulo 3 Tabla 3.2 - Vértigo periférico 5% Capitulo 13
{ Tabla 13.2 — Sindrome de tinel del carpo bilat 11.60% Capitulo 2 Tabla 2.7 (Deficiencia 25.38%. Discapacidad

5.20%. Minusvalia 21.0%). PCL 51.58% Origen ENFERMEDAD COMUN. Fecha de Estructuracién 14/07/2005,
Ejecutoria EJE-05-1211 22/09/2005,

l li—esu;ﬁe;de ;nfo‘rma:iénwclin-lca:-
— ;APORTA No. 123 FOLIOS

| Fecha: 30/01/2015  Espeeialidad: CIRUGEA MANO
i Resumen:

iPaciente programada para una artroscopia de mufieca izquierda, reparacion del fibrocartilago triangula, no se ha podido
grealizar la cirugia ya que en los sitios de convenio como la clinica de fracturas y lesiones deportivas y la clinica de occidente
:00 cuentan en la actualidad con lentes de pequefias articulaciones para realizar ep forme adecuada este tipo de procedimiento
ipor favor cambiar orden para el centro médico Imbanaco ya que hay si cumplen con todos los instrumentos para realizar la
jcirugia, :
t
|

(Fecha: 27/1172015  Especialidad: ORTOPEDIA | {\
| Resumen: ‘
!
;MC: Dolor en cadera derecha. Dx: Pinzamiento femoroacetabular derecho, sindrome de gliteo profundo derecho. Plan; Se
.~ isolicitan estudios. Radiografia de caderas ¥ pelvis AP /dunn 45° y 90° y falso perfil de caderas, artrormn de cadera derecha.
!

Fecha: 21/06/2018  Especialidad: GASTROENTEROLOGO
i Resumen:

|
iPaciente con sintomas de dispéptico y ERGE no erosive con mejorfa IBP, refiere persistir con eructos frecuentes ademés
isangrado rectal de origen no claro, en que s habia considerado a posible relacion a presencia de hemorroides al examen fisico

{s decide continuar manejo con IBP a dosis estindar, simeticona con cada comida, 85/ colonoscopia total y control con
;resultados.

i

{Fecha: 19/02/2019  Espectalidad: OPTOMETRIA
i Resumen:

; Entidad calificadora: Junta Regional de Calificacién de Invalidez del Vaile del Cauca - Sala 2
| Calificado: MARIA DEL ROSARIO CAMPOS VEGA Dictamen:31796851 - 7TAR3 Piaina 2 da 101
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Fecha: 11/10/2016 Nombre de Ia prueba: ENDOSCOPIA DIGESTIVA SUPERIOR '
Resumen:

Hernia hiatal, gastritis crénica.

Fecha: 12/10/2016 Nombre de la prueba: PATOLOGIA
Resumen:

Gastritis cronica.

Fecha: 06/08/2018 Nombre de la prueba: DENSITOMETRIA OSEA ~
Resumen:

Osteopenia de columna lumbar, Osteopenia de cadera izquierda, densidad 6ses de cadera derecha normal segin la
organizacién mundial de la salud.

|Fecha: 30/10/2018  Nombre de la pruebs: ECOGRAF{A HOMBRO [ZQUIERDO |
Resumen:

Cambios por tendinosis en el subescapular,

.. |Fecha: 29/09/2019 Nombre de la prueba: RX RODILLAS COMPARATIVAS
Resumen:

Disminucién difusa de la mineralizacién ésea, En las proyecciones realizadas no s¢ observan trazos de fractura o trauma

reciente. Incipientes cambios artrésicos degenerativos tibio femorales dados por la disminucién del espacio articular asociado

£ (a esclerosis de las carillas articulares de los platillos tibiales. También hay incipientes cambios artrésicos degenerativos patelo |~

% |femorales bilaterales. No hay alteraciones focales de la densidad 6sea, que sugieran procesos tummorales ni infecciosos, Tejidos
blandos y planos grasos conservados.

% | Fecha: 31/10/2019 Nombre de Ia prueba: ECOGRAF{A DE HOMBRO DERECHOQ
Resumen:

|
Cambios en la ecogenicidad de los tendones del biceps, supraespinoso y subescapular, que pudieran corresponder con
proceder quir@rgico (junio/2019) vs tendinopatia.

Entidad calificadora: Junta Regional de Calificacién de Invalidez del Valle del Cauca - Sala 2
Calificado: MARIA DEL ROSARIO CAMPOS VEGA Dictamen:31296851 - 7663 Piégina 4 de 10 I
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iFecha: 31/10/2019 Nombre de 1a prueba: ECOGRAF{A ABDOMINAL TOTAL
EResumen:

%Quiste simple derecho, bosniak I,

{Fecha: 25/11/2019  Nombre de 1 prueba: TAC PELVIS — CADERA DERECHA
|?Resnmen:

La densidad Gsea se conserva. Sin evidencia de fracturas agudas. Espacio articular coxofemoral conservados. Esclerosis del
jmargen acetabular bilateral. La esfericidad de las cabezas femorales se conserva, No derrame articular. Espacio isqujo femoral
jconservado en ambos lados en actual exploracién en repaso. Islote 6seo subcentimétrico en cuello femoral izquierdo.
!Calciﬁcacién heterotépicas adyacentes a cadera izquierda. Los planos musculares se encuentran respetados. Calcificaciones
:en tejido celular subcutdneo de 1a regién glitea bilateral Angulo de anteversién femoral derecho de 7°. Angulo de anteversion
{fermoral izquierdo de 10°, :

? e e e _ Coe —_—
~—~

|Fecha: 28/11/2019  Nombre de Ia prueba; ORTOPEDIA
Q'Resumen: ‘

!

iDx. pop artroscopia de ambas caderas, sindrome de ghiteo profundo cadera derecha, Paciente con datos antes mencionados
:quien presenta historia de haber sido realizada artroscopia de cadera derecha del compartimento anterior sin embargo el
£ 3 L] .

; . c e
{Fecha: 30/11/2019 Nombre de la prueba: RMN DE COLUMNA LUMB
EResumen:

f

| Anterolistesis grado I de L5 sobre S1 secundaria aparente espondilélisis bilateral de LS. Discopatia degenerativa multinive]
jcon abombamiento difuso del anillo fibroso en los niveles L2-L3, L3-L4, L5-S1 sin efecto compresivo significative para el
icanal central, Discopatia L4-LS asociado a protrusion subarticular derecha que contacts la raiz descendente LS derecha,
{pudiendo ser causa de radiculopatia. No se documento estenosis foreminal ni signos de radiculopatia.

B!
!

{Fecha: 17/10/2015  Intervencién o tratamiento: NOTA QUIRURGICA

i Resumen: f;ﬁ;ﬁ-}

i
;sProcedlm:ent_os realizados: Artroscopia diagnostica de mufieca, desbridamiento lavado y limpieza de articulacién de muiieca
{ POT artroscopia, sinovectomia de musieca parcial por artroscopia, artroscopia diagnostica de falanges (una o mas de mano +).

i
|

{Proceso de rehabilitacién: Finalizado

f Entidad calficadora; Junta Regional de Calificacion de Invalidez del Valle del Cauca - Sala 2
. Calificado: MARIA DEL ROSARIO CAMPOS VEGA Dictamen:11796841 . TAAR ' Dite.saan
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26/11/2019 CONCEPTO DE REHABILITACION: Artroscopia y cirugia. Dx. pop reconstruccion manguito rotador bilateral,
pop condroplastia + meniscoplastia medial y lateral rodillas bilateral. Pronostico desfavorable. 28/11/2019 CONCEPTO DR
REHABILITACION: Ortopedia. Dx. sindrome gliteo profundo + pinzamiento femoro acetabular. Pronostico desfavotable.

i
i
i
}
!
1
i
|

Fecha: 03/12/2019  Especialidad: MEDICO PONENTE
Valoraclén Médilca:
SE EXPLICA SOBRE EL CONSENTIMIENTO INFORMADO, SE LEE Y ACEPTA Y SE TOMA HUELLA DACTILAR

o

Enfermedad actual: “Me siento mal, porque me duelen todas las articulaciones, se me inflaman las rodillas, las
caderas y la columna lumbar.”

Examen fisico: Paciente ingresa por sus propios medios al consultorio.
Ingresa Sin ayudas ni aditamentos.
Dominancia derecha. !

Peso: 79.70 kilos. Talla: 1,58cm. Tensién Arterial: 140/90.

Ojos: Conjuntivas rosadas. Usa anteojos

Boca: Dentadura en buen estado.

Cuello: Normal.

Cardiopulmonar: Normal.

Abdomen: Normal. Se observa cicatriz supra ¢ infra umbilical de 20 ¢t no Masas

Extremidades superiores cicatrices en palmas de mano de 4 cm tinel y phalen positivo,, dolor a la palpacién
insercién el biceps derecho, cicatriz de 7 cm hombro derecho, flexitn a 100 grados, limitados por dolor
Extremidades inferiores varias cicatrices , amas de rodillas caderas y tobillos limitados por dolor, presencia de
varices bilaterales,edema de rodillas y tobillos

Espalda columna centrada flexién d e columna grado 3, dolor axial,

No déficit neurolégico.

:< | Marcha: camina con cojera.

Fecha: 63/12/2019 Especialidad: TERAPEUTA OCUPACIONAL

% | Paciente de 61 afios con antecedente de artritis reumatoide seronegativa, coxartrosis caderas, gonartrosis rodillas, fibromiaigia,
¢ | lesion fibrocartilago mufieca izquierds, gastritis, independiente en ABC-AVD, orientada, ingresa sin ayudas ni aditamentos,
7 | dificultad para la marcha plena, presenta movimientos de columna lumbar disminuidos dolorosos, dolor a la palpecién de N
% i columna lumbar, movimientos de cadera dolorosos, refiere dolor articular generalizado.

kRol Ocupacional: -

Refiere que se encuentra pensionada desde el 2005 por invalidez. Actualmente refiere que se desempefia como presidente de
las juntas administrativas locales, desde hace 8 afios, indica que labora hasta el 31 de diciembre def 2019, Taress habituales:
realizar plenaria, esistir al consejo, representante de 1a comunidad, vigilar proyectos. Puede desplazarse por terreno regular
por periodos cortos de tiempo, puede subir y bajar escaleras realizando pausas, dificultad para adquirir postura de cuclilias,
manipular peso y maquinas que generan vibracién. Estado civil unién Iibre, vive en compafiia de 1a pareja. Presenta dificultad
para participar en actividades deportivas y actividades sociales. Escolaridad: Técnica en auxiliar de enfermeria.

Fundamentos de derecho:
Sentencia calificacién integral T - 518 de 2011 y C —~ 425 de 2005

Entidad calificadora: Junta Regional de Calificacién de Invalidez del Valle de! Cauca - Sala 2 :
Calificado: MARIA DEL ROSARIO CAMPOS VEGA Dictamen:31296851 - 7663 Pégina 6 de 10
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|Ma1iual Unico De Calificacién De Invalidez - Decreto 1507 De 2014. _ ]
;Pm el caso que nos ocupa debe tenerse en cuenta que de acuerdo al capitulo preliminar numeral 3 principios de ponderaci6n.

3. Principios de ponderacién. Para efectos de calificacién, el Manual Unico para la Calificacién de la Pérdida de

Capacidad Laboral y Ocupacional, se distribuye porcentualmente de la siguiente manera: El rango de calificacién

: oscila entre un minimo de cero por ciento (0%) y un méximo de cien por ciento (100%), correspondiendo, cincuenta

i por ciento (50%) al Titulo Primero (Valoracién de las deficiencias) y cincuenta por ciento {(50%) al Titulo Segundo
(Valoracién det rol laboral, rol ocupacional y otras reas ocupacionales) del Anexo Técnico.

Tabla 1. Ponderaci6n usada en el Anexo Técnico del Manual

Ponderacién

Titulo Primero. Valoracién de las deficiencias 50% :

Titulo Segundo. Valoracién det rol laboral, rol ocupacional y otras reas ocupacionales 50%

Cilculo del Valor Final de la Deficiencis: El valor final de la deficiencia Sers el valor obtenido por la secuela calificable de
;cada una de las patologias de la persona; si tiene varias secuelas calificables de diferentes capitulos, estas se combinan
;mediante la formula de valores combinados. Una vez combinadas todas, la deficiencia del resultado final se debe ponderar al
.cincuenta por ciento (50%), es decir se debe multiplicar por cero coma cinco (0,5). De manera tal que si el valor final fue de
;ochenta por ciento (80%) se muitiplica por cero coma cinco (0,5) obteniendo como resultado o Valor Final de la Deficiencia,
cuarenta por ciento (40%).

{El valor de la pérdida de capacidad ocupacional para nifios, nifias (mayores de 3 afios) y adolescentes sera: valor final de la
| deficiencia + valor final del Titulo Segundo Pérdida de Capacidad Ocupacional = {(mayores de 3 afios.) + Valor Final de la
i Titulo Primero (ponderado al 50%) + Valor Final del Titulo Segundo bebés, nifios, nifias {(mayores de 3 afios;

|

Otros Fundamentos De Derecho
Otros fundamentos de derecho que se tuvieron en cuenta para ¢l presente dictamen se encuentran en las siguientes normas:

Ley 100 de 1993, Articulo 42 crea las Juntas de Calificacién.

Decreto Ley 19/2012 Art.142 que modifico el Articulo 41 de la Ley 100 de 1993

Ley 776 de 2002, reglamenta el Sistema General de Riesgos Profesionales (SGRP)

Decreto 1352 de 26 de junio de 2013 por el cual se reglamenta la organizacién y funcionamiento de las Juntas de

Calificacion de Invalidez, y se dictan otras disposiciones.

* Ley 1562 de 2012 Por ls cual se modifica el Sistema de Riesgos Laborales y se dictan otras disposiciones en materia
de salud ocupacional.

® Decreto tinico 1072 de 2015 Por medio del cual se expide el Decreto Unico Reglamentario del Sector Trabajo

Resolucién 3745 de 2015 Por la cual se adoptan los formatos de dictamen para la calificacién de la pérdida de
capacidad laboral y ocupacional. ‘

) lisis conclusiones:
| DECIS]&E:

§La Sala dos (2) Junta Regional de Calificacién de invalidez del Valle, con base en los fundamentos de hecho y derecho

j EXpuestos anteriormente y, teniendo en cuenta que, una vez revisada la documentacitn aportada en una carpeta y la valoracién | %

i practicads, establece que:

j
{Se analiza la calificacién de deficiencias, la del rol laboral y otras éreas ocupacionales

Entidad calificadora; Junta Regional de Calificacién de Invalidez del Valle del Cauca - Sala 2
i Calificado: MARIA DEL ROSARIO CAMPOS VEGA Thctamen:317296851 . TAA . _. Phaina T Ae 10
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M060 | Artritis reumamide semnegntwah '

M169 |Coxartrosis, no especificada {COXARTROSIS CADERAS

) K297 iCim;tr:tui, 1o espec:ﬁca& N

M179 iGonartrosns, noespecifiads ~ |GONARTROSIS DE RODILLA
M791 |Misigia  [FIBROMIALGIA

et P L o L T e
Deﬁclencla por desorden tracto dlgestxvo ] 4 ’ 4.6 I 1 #

supetior

S647 |Traumatismo de miiltiples nervios a nivel de |LESION FIBROCARTILAGO MURNECA |Enfermedad comfin
jla mufieca y de la mano IZQUIERDA

Deﬁcxencla por disestesia secundana &
neutopatia periférica o lesién de médula - |
espinal y dolor crénico somético [ I |

Deﬁclencla por enfermedades del tejldo L
conectivo que involucra el sistema
osteomuscular

Cap{tulo 4 Deﬁcwncm por alterac:én del sutoma dtgestwo.
jCapitulo 8. Deficiencias por aiteraciones del sistema endocrino.
14 |Capitulo 12, Deficiencias del sistema nervioso central y periférico.
“|{Capitulo 14. Deficiencias por alteracién de las extremidades superiores ¢ inferiores.
Capitulo 15. Deficiencias por alteraciones de la columna vertebral y 1a peivis.

Entidad calificadora: Junta Regional de Calificacién de Invalidez del Valle del Cauca - Sala 2
Calificado: MARIA DEL ROSARIO CAMPOS VEGA Dictamen:31296851 - 7663

Enfermedad coml'm -
Enfermedad comin
Enfermedad comiin
Enfermedad comiin
Enfermedad comin

“NA |A500% f' |
Valor combinado - i.ﬂﬁ%

Pégina 8 de-10 |
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Valor flnal de Ia combinacién de deficlencias sin ponderar _

CFP: Clase factor principal CFM: Clase factor modulador
Formula ajuste total de deficiencia por tabla; (CFM1-CFP)+ ~
(CFM2 - CFP) + (CFM3 - CFP)

Formula de Baltazar: Obtiene el valor de las deficiencias sin A +(100-A)
ponderar, *B

A: Deficiencia mayor valor. B: Deficiencia menor valor, 100

Calculo final de 1a deficiencia ponderada: % Total deficiencia (sin ponderar) x 0,5 ]

| Valoracién del rol ocupacional relacionado con el uso del empo libre y de esparcimiento en adultos y i 25
jadultos mayores

i : '
In deficiencia (Ponderado) - Tialo

¢

B G S

1
=3

| e
[ F— ;

‘Valor final de e e
" iValor final ro! Iaboral, ocupacional y otras ares ocupacionales - Titulo IT

[Pérdida dela capacidad laboral y ocupacional (Titulo I+ Tiwle Ty~~~ ~ 7

%0rigen: Enfermedad Riesgo: Comin Fecha de estructuracién: 03/12/2019
§Sustentanci6n fecha estructuracién y otras observaciones:

gEl Articulo 3° del Decreto 1507 de 2014, define la fecha de estructuracién como: “La fecha en que una persona
ipierde un grado o porcentaje de su capacidad laboral u ocupacional, de cualquier origen, como consecuencia de
iuna enfermedad o accidente, y que se determina con base en la evolucién de las secuelas que han dejado estos.
| Para el estado de invalidez, esta fecha debe ser determinada en el momento en el que la persona evaluada alcanza
;el cincuenta por ciento (50%) de pérdida de la capacidad laboral u ocupacional. Esta fecha debe soportarse en la
historia clinica, los exdmenes clinicos y de ayuda diagnéstica y puede ser anterior o corresponder a la fecha de la
declaratoria de la pérdida de la capacidad laboral. Para aquellos casos en Jos cuales no exista historia clinica, ge
debe apoyar en ia historia natural de la enfermedad. En todo caso, esta fecha debe estar argumentada por
tcalificador y consignada en la calificacién, Ademas, no puede estar sujeta a que el solicitante haya estado
laborando y cotizando al Sistema de Seguridad Social Integral.”

\Con base en los fundamentos expuesto, se tiene como FECHA DE ESTRUCTURACION: \e

o~

{La fecha de estructuracion de la invalidez, en el presente caso, corresponde al dia 03 de diciembre de 2019. Fech:\ .,
determinada con fundamento en la valoracién realizada por medicina laboral en le Junta Regional de Calificacién de Invalidez

del Valle; determindndose las secuelas, las consecuencias definitivas y una pérdida de capacidad laboral superior al 50%.

—

{Nivel de perdida: Invalidez Muerte: No aplica Fecha de defuncion:

Ayuda de terceros para ABC YAVD: Ayuda de terceros para toma de Requiere de dispositivos de apoyo: No
No aplica decisiones: No aplica aplica

gg:;f:;}? c:d ad de alto costo/catastréfica: Enfermedad degenerativa: No aplica  Enfermedad progresiva: No aplica

N -

f Entidad calificadors: Junta Regional de Calificacién de Invalidez del Valle del Cauca - Sala 2
+ Calificado; MARIA DEL ROSARIO CAMPOS VRGA _ Mistaman 11704281 7442 LTI SRV l
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gfnia del Socorro Pardo

Herrera
Médico ponente i
Miembro Principal Sala 2 :
RM 10146/84

Cdees

Alba Liliana Siiva De Roa

L#fian Patricia Possd

Terapeuta Ocupae

Miembro Pnnc:pa! Sala 2
RG 13425/97

e o e

ESPACIO EN
BLANCO | .

. I Entidad ealificadora: Junta Regional de Calificacién de Invalidez del Valle del Cauca - Sala 2
I Calificado; MARIA DEL ROSARIO CAMPOS VEGA Dictamen:31296851 - 7663 Pégina 10 de 10
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LA ABOGADA Y MIEMBRO PRINCIPAL DE LA SALA DOS DE
LA JUNTA REGIONAL DE LA CALIFICACION DE INVALIDEZ
DEL VALLE DEL CAUCA

CERTIFICA

Deciara en firme el Dictamen nimero 31296851-7663 fecha 19 de
diciembre del aflo 2019, de ia calificacion de la Pérdida de Capacidad
Laboral del Sefior(a) MARIA DEL ROSARIO CAMPOS VEGA,
identificado(a) con Cédula de Ciudadania No. 31.296.851.

4

Se aclara que este dictamen fue solicitado para tramite administrativo,
por lo tanto, se expide la Ejecutoria en los mismos términos.

Se firma la presente certificacién, a los 20 dias del mes de diciembre de
2019.

JULIETA BARCO LLLANOS
Abogada y Miembro Principal Sala No. 2

COPIA: MARIA DEI. ROSARIO CAMPOS VEGA
EXPEDIENTE —~ CONSECUTIVO

Junta Regional de Calificacion de ln\}alidez del Valle del Cauca.
Calle 5E No. 42 - 44 Barrio Tequendama (Cali, Valle del Cauca). PBX: 5531020.
Cuenta Ahorros: 0173 0010 2021 Banco: Davivienda
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* Cerifico gue he recibido y entendido !a siguiente informacién de conformidad con fa Gircular Basica Juridica de 1a Superintendencia Financiera: i

202 Elalcance de la cobertura, las exclusiones y de las garantias de los productos de seguros ofrecidos.
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MARQUE CON UNA (X), SEGUN CORRESPONDA, POR SU PERFIL, CARGO O PROFESION (PPE): .
I Es Usted una Parsona de reconocimiento piblico? §( [T} NO ([ ,Es Usted una persona que ejerce cargos piblicos? s) (=1 NG [ ¢Es Usted familiar de ura PPE? 81 [(] NO |
| En caso dg diligenciar Si, por faver delalie sus relacionados:
Nimerodedaocumento - Nombre Complete Vincule ¢on la PPE - -

Numera de documento - Nombre Comgleta . Vinculo con fa PPE

Numere de documenta —— e — ~ w—-——  Nombre Completo —— Vinculo con la PPE SN

Nota: Persona Pablicamente Expuesta (PPE): |) las personas expuestas politicamente, Y} fos representantes legales de organizaciones intermnacionales
y Hl) tas personas gue gozan de reconocimiento plblico. Se entiende por persona politicamente expuesia conforme a la regulacién vigente, los individuos
que desempefian o han desempefiado funciones publicas destacadas como jefes de Estado, paliticos de alta jerarquia, funcionarios gubemamentales,
judiciales o militares de alta jerarquia, altos ejecutivos (Directores y Gerentes) de empresas sociales, industdales y comerciales del estado y de
sociedades de sconomia mixta, unidades administrativas especiales, y funcionarios importantes de partidos politicos.

Vinculo / Relacion: |) Segunde grado de consanguinidad {padres, abuslos, hermanos, hijos, nietos). 1) Segundo de afinidad (yernos, nueras,
suegros, cufiados, abuslos del cényuge o compariero/a permanente de la PPE), y Ill) Primero civii (hijos adoptivos o padres adoptantes),

i INFORMACION ADICIONAL PERSONA NATURAL

INCRESAMENSIAL rpmn © 7 | OTROS INGRES0OS MENSUALES TOTAL INGRESO; UALES T ror SOS MENSUALES
s POFP00 s—— O s P 8O- D00 s /P00 BP0
TOTAL ACTIVOS TOTAL PASIVOS
$ e . §

| INDIQUE EL CONGEPTO DE OTROS INGRESOS

_ACTIVIDAD EN OPERACIONES INTERNACIONALES

REALIZA TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANJERA? st [ NO '}q‘f” o e mr o mem | " ¢Es usted sujato do
ITAC —o e N = . o [T P . = - obligaciones tributarias en los

IMPORTAGIONES | 7] EXPORTACIONES [[_] INVERSIONES [ 7! TRANSFERENCIAS 1] PRESTAMOS EN MON, EXTRANL. {1 PAGD DE SERVICIOS ] Estados Unidos?
OvRG T DETALLE: L e —— I 177 N0 T
T dmonto T fewoap T T o o ) i

TIPO DE PRODUCTO  IDENTIFICACION DEL phoducrd"’éﬁf'lmo PKIS'""

’ MONEDA
I

" INFORMACION SOBRE REGLAMACIONES EFECTUADAS
e A e oas

AND RAMO

DECLARACION DE ORIGEN DE FONDOS

[ VvALOR T RECLA. %WEEMJ |

Jeciaro expresamente que:
. Tanto mi actividad, profesion u oficio es licita y la ejerzo dentro del marco legal y los recursos que poseo no provienen de actividades ilicilas de las
contempladas en el Cédigo Penal Colembiano.

2.Lainformacton que he suministrado en éste formate es veraz y verificable, y me obligo a confirmar los datos suministrados y anualmente a actualizarla
conforme a los procedimientos que para tal efecto tenga establecidos la Aseguradora Solidaria de Colombia Entidad Cooperatlva. El incumplimiento de
esta obligacion faculta a la Aseguradora para revocar unilateralmente el contrato. Los recursos que se deriven del desarrollo de éste contrato no se
destinaran a la financiacion del terrorismo, grupos terroristas o actividades terroristas.

3.Las declaraciones contenidas en éste documento son exactas, completas y veridicas en la forma en que aparecen escritas.

4.Manifiestu que no he sido declarado responsable judicialmente por la comision de delitos contra ta Administracién Pliblica cuya pena sea privativa de
la livertad o que afecten el patrimonio del Estade o por delitos relacionados con la pertenencia, promocidn o financiacion de grupes ilegales, delitos de
lesa humanidad, narcotrafico en Celombia o en el exterior, o soborno transnacional.

5.Los recursos que pom:;nz;de Igs siguientes fyentes (detalle ocupacién, oficio, actividad o negocio):
6.Origen de ingresos: _ m 7{2 [F v

CONSTANCGIA DE ASESO@(SOLAMENTE APLICA PARA SUSCRIPCION)

1. Los derechos y obligaciones emanados del contrato de seguro y de las condiciones particulares de pdliza de seguro.

1 3. Bl alcance de fos servicios de intermediacion.

t4. Los costos del producto y su comercializacion, de acuerdo con fo establecide en el art. 9 de la ley 1328 de 2009, !
|5. La forma de vinculacion contractual ded intermediario con la entidad aseguradora y su estado de inscripcion en el Sistema Unificado de Consulta de

| itermediarios de Seguros (SUCIS).

1G. La responsabilidad que como intermediario le corresponde frente al consumidor financiero.

[7. La autorizacion otorgada por la entidad aseguradora para comercializar el producto de seguros ofrecido.

‘8. El precedimiento, plazos y documentacion a tener en cuenta para la reclamacién de un siniestro.

19. Los canales por medio de los cuales puede formular una peticién, queja o reclamo.
AUTORIZACION PARA REPORTE A CENTRALES DE RIESGO

IAutorizo de manera previa, expresa y voluntaria a ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, o a quien reprasents sus |
idercchos & consultar, almacenar, administrar, transferir, procesar y reportar mi informacién a las Centrales de Informacion o bases de datos debidamente |
-constituidas respecto al comportamiento crediticio financiero y comercial. ;

TCDOS LOS ESPACIOS DE ESTE FORMATO GEBEN QUEDAR DILIGENCIADOS, POR LG TANTO EN AQUELLOS QUE NO TENGA INFORMACION POR FAVOR ESCRIBA N.A. (NO APLICA). I prosants documento
de conaviniento del eliente no compramete a Aseyuradora Solidaria a aceptar el (los) riczgo {s) que requicra el clicnte, Esto documento se realiza UNJICAMENTE para que se efectilo estudio del (los} Riesgo {s), su
aprobacidn yle aceptacion estd sujeta al cumptimiento de fas politi wstahlecidas por Ja Compafila para el tema re suscripcion e indemnlzaci ¥ por la manifestacion ds aceptacicn del solicitante.




oo AUTORZACION PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

"Padlars que ASEGURADORA $GLIDARIA DE COLOMEBIA ENTIDAD COOPERATIVA me ha imatmada: 1) Que el Aviso de Privacidad v &l Manuai de Tratamiento de Datos

: Personales se encuentran en la pagina web: https:/iwww.aseguradorasclidaria.com.co; 2) Que son facultativas las respuestas a ias pregunias sobre dates ac nifas  nifos.

. adolescentes y aquellas gue varsen sobre datos sensibles y en consecuencia no he sido obligado a responderlas; 3} Que coma titular de la informacién, me asisten los derechos -

' previstos en las leyes 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, me asiste el derecho a cenocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones yue se hayan
" recogido sobre mi.

| Autorizo de manera previa, expresa ¢ informada a ASEGURADORA SOQLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COQPERATIVA yio gualguier sociedad controlada,
directamente o indirectamente e n _participacié jonaria ia domiciliadas an Colombla v/o en e} exterior, terceros contratados por esta o
a guien 0 ente, en ade g LA A A A para:

3 L Nnis o040 a-
a) Rocolectar, solicitar, consultar, verificar, almacenar, compartir, enviar, reportar, modificar, transferir, transmitir, actualizar, usar. grabar y conservar mis
datos personales, financieros y crediticios, as/ como aquella informacion derivada de la relacion contractual, siesmpre y cuande sea para las siguientes
| finalidades: 1) Desarrollar las actividades propias dei Contrato de Seguro; 2) Ofrecer productos y servicios de LA ASEGURADCRA, ser llamado para ia
I realizacion de encuesias de satisfaccion, confirmar la participacion a eventos, y la realizacion de campafias promocionales de ia ASEGURADORA.

. b) Recoleciar, solicitar, censultar, verificar, almacenar, compartir, enviar, reportar, madificar, actualizar, usar, grabar y conservar los datos personales de mis
hijos menores de edad en mi calidad de su representante tegal, siempre y cuando se cumpla con el interés prevalente del menor conforme at articule 12 del
decreto 1377 de 2013.

¢} Recolectar, solicitar, consultar, vetificar, almacenar, compartir, enviar, reportar, modificar, actualizar, usar, grabar y conservar mis datos personales
sensibles incluyendo la Historia Clinica y datos sobre mi estado de salud, aun después de mi fallecimiento, entendiéndose Ia posibilidad de cblener copia de
mi historia clinica, siempre y cuando se cumpla con lo previsto en 2| arffculo 6 de la ley 1581 de 2012,

d) Transmitir y {ransferir mis datos personales a terceros paises siempre que se requiera cumplir las finalidades descritas o se encuentre estiputada porel s [T NO [7)

articulo 26 de la ley 1581 de 2012,

Sl LONO

sl 1 No i

st (71 No i

ACUERDO DE RESPONSABILIDAD (SOLAMENTE APLICA PARA SUSCRIPCION)

En cumplimiento de 1a Ley 1581 de 2012, las partes manifiestan expresamente el cumplimiento de 1a normativa colombiana de pfr;teccic'm de datdémbersona!e's "g-a'rén_nti"ze;ﬁdo ala
Aseguradora que, en al momento de la obtencién de les datos, el Tomador cumplié con las obligaciones de informacioh y obtencion del consentimiento de los articulos 6 y 9 de

fa Ley 1581 de 2012 y sus decretos reglamentarios, asi como que la Aseguradora cumple con las obligaciones de seguridad dispuestas en la normativa vigente.

Para el cumplimiento de la Ley 1581 de 2012 y sus decretos raglarmantarios el tomador, cumplira ias siguientes obligacicnes:

1. Garantizar al asegurado, en todo tiempa, el pleno y efsctivo sjercicio del derecho de habeas data;

2. Solicitar y conservar, en las condiciones pravistas en la presente ley, copia de [a respectiva autorizacion otorgada por el Asegurado;

3. Garantizar que la informacion gue se suministre a la Aseguradora sea veraz, completa, exacta, actualizada, comprobable y comprensible;

4, Actualizar la informacién, comunicando de farma oportuna a la Asoguradora, todas las novedades respecic de los datos que previamente ie haya suministrado y adoptar las
damas medidas necesarias para que la informacién suministrada a este se mantenga actualizada;

5. Rectificar la informacion cuande sea incorrecta y comunicar lo pertinente a la Aseguradora;

&. Suministrar a la Aseguradora, segun el caso, tnicamente datos cuyo Tratamiento esté praviamente autorizado de confermidad con Ic previsto en la presente ley,

7. Exigir a ta Aseguradora en todo mamento, el respeto a las condiciones de seguridad y privacidad de la infarmacian del Asegurado,

Para el cumplimientc de la Ley 1581 de 2012 y sus decretos regtamentarios la Aseguradora, cumplira las siguientes obligacicnes:

1. Solo tralara los datos personales a los que tenga acceso de conformidad con las instrucciones que le imparta el Tomador de confarmidad con sus Politicas de tratamiente de
datos personales.

2. La finalidad con Ja que tratard los daios sera a sefalada por ol Tomador y en todo caso sera la compatible con 1a actividad aseguradora, entendiéndose como el proceso de
suscripcion, recaude e indemnizacion,

3. La Aseguradora, asi como todo el personal a su disposicion trataran con CONFIDENCIALIDAD la informacién personal conocida durante la ejecucion dol contraio de segure.

4. Instruir e impartir a todo su personal dependiente que desempefien funciones relacienadas con & uso de los dalos personales, instrucciones precisas sobre los
procedimientos y las medidas de indole tachica. administrativa y organizacicnal, asi como las obligaciones como encargados del tratamiento, realizando la adecuada
sensibilizacion en el personal sobre seguridad de la infarmacion y el derecho de prot jon de datos personales de los Asegurados.

ACEPTACION DE USO DE FIRMA ELECTRONICA O DIGITAL

autorizo o genero cualquier comunicacion, documento, orden u otra actuacion con mi irma electronica o digital, cada documento que genere, operacion que realice,
firme, valide, cidene o autorice, sera vincuiante y que la firma elecirénica o digital, sustituye o reemplaza para todos los efectos mi firma fisica y reconozeo que tales
actuaciones, documentos, drdenes u operaciones, tienen todos los efectos juridicos.

Autorizo, para que la firma electrénica o digital sea almacenada, conservada y consultada con la finalidad de verificar su autenticidad. Hago constar quc fui
informado que Ia captura de la firma sera almacenada en una base de datos de ia Aseguradora y recuperada cada vez que realice o autorice una transaccion,
genere un documento u arden. Reconozco como efectivamente realizadas de manera personal o bajo mi contral y responsabilidad cualquier documento u orden que
aparezca con mi firma electrénica o digital capturada y almacenada por la Aseguradora.

Se conviene igualmente que mi firma electrénica o digital s personal, confidencial e intransferible por lo cual me obligo a:

1) mantener el contral y la custodia de ella y de los actos de creacién de la firma,

2) actuar con ia maxima diligencia para evitar la utilizacién no aulorizada de esta y de mis datos de creacion, asumiendo las consecuencias de cualquier falla;

3} informar cualquier situacién anormal que se presente;

4) utilizar la firma unicamente para los usos y conforme a las condiciones convenidas con la Aseguradora;

5) a solicitar la revocacion de la firma frente a cualguier situacion que se presente y que pueda afectar la seguridad a los instrumentos de firmas ¢ las operaciones.

Todo lo aqui convenido estard vigente y producira los efectos correspondientes frente a todas las operaciones o documentos que firme u ordene segln el caso,
mientras tenga la calidad de cliente de la Aseguradora.

i FIRMA ¥ HUELLA

e+ e e e . e _ e e .

{ Como constancia de haber leido, emendido y aceptado lo anterior, declaro que la informacion qgue he suministrado es exacta en todas sus partes y firma el presente
documento a los dlas del mes de del afio , en la ciudad de . T T ‘

Moo Gorops, Voga [
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T INFORMACION ENTREVISTA | (soEAMEny APLICA Pﬁ@_susgﬁ"ﬁf

LUGAR DE ENTREVISTA ~ e . FECHA ____ S HORA __ . . o e
NOMBRE DEL FUNCIONARIO © INTERMEDIARIO QUE REALIZA LA ENTREVIS T A | o o e e e e £ e s

CARGO ..o - e —_ e U TR e
RESULTADC DE LA ENTREVISTA e e - .- et e

En mi calidad de Intermediaric y en aplicacion a lo dispuesto por la Circular basica juridica,
enfiendo que soy responsable del recaudo y verificacion de la informacion del sclicitante,
incluida la reakizacién de la entrevista, como constancia de lo anterior, firmo a continuacicn.

FIRMA DEL FUNCIONARIO ASEGURADORA SOLIDARIA FIRMA DEL INTERMEDIARIO

[ CARGO

T

Convengo con la Aseguradora que a pantir de la presante facha, si realizo operaciones electronicas referentes a los contratos con ios que me encuentro vineulado, o




8 SISTEMAS DE GESTION MAJAD1.03.01,18.P01.F03
3 SGC - MECI - SISTEDA
P VERSION 1
S FORMATO DESIGNACION DE
SANTIAGO DE CALI BENEFICIARIOS PARA LOS
GESTION JURIDICO ASEGURADOS EN LA POLIZA DE FECHA " 05/novi2010
o LUNSTRATVO | GRUPO VIDA DEL MUNICIPIO DE | APROSACION
INM!-L%BL@T.E:EJ"%&:;ES* SANTIAGO DE CALI
TOMADOR W!cmlo DE SANTIAGO DE CALI
ASEGURADO Jaka Gé—ﬂ LoSaiio é mj)OS ]/@/9"\3’

No. CEDULA 21294857 DE

DESIGNACION DE BENEFICIARIOS

" NOMBRES D] ",Los BENEFICIARIOS

Joo: oy Gl

\

\
\

5\

La presente designacién de beneficiarios deja sin validez cualquier otra anterior sobre el
mismo asegurado. -

K _
— 03]9%L5 N

Servidor Publico
Firma y No, de Cédula

febpeno 21- 2012

Fecha de Diligenciamiento

Este documento es propiedad de la Administracion Central del Municipio de Santlago de Cali. Prohibida su reproduccién por cualquier
medio, sin previa aulorizacién del sefior Alcalde.
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