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SENOR
JUEZ 39 LABORAL DEL CIRCUITO DE BOGOTA D.C.

E. S. D.

Ref.: Proceso de José Alirio Cruz Arias
Demandado: Pinturas y Acabados Reyes S.A.S.
Radicado: 11001310503920190050600

MARTA LUCIA RiOS HERRERA, mayor y vecina de esta ciudad, abogada
en ejercicio, identificada como aparece al pie de mi correspondiente firma,
obrando en mi condicién de apoderada del senor JOSE ALIRIO CRUZ
ARIAS, con cédula de ciudadania numero 79.208.073 persona mayor y
vecino de esta ciudad, conforme al poder que adjunto, respetuosamente me
permito impetrar ante su despacho demanda ordinaria laboral de primera
instancia contra la Empresa PINTURAS Y ACABADOS REYES S.A.S con
numero de Nit 900642458-9 domicilio principal en esta ciudad,
representada legalmente por el senor JUAN MANUEL REYES
VALDERRAMA identificado con cédula de ciudadania numero 79.117.587
persona mayor y vecino de esta ciudad, o por quién haga sus veces al
momento de la notificacion de la presente demanda, para que mediante el
tramite legal correspondiente y mediante sentencia se confieran las
condenas que indicare en la parte petitoria, teniendo en cuenta los
siguiente:

HECHOS

PRIMERO: Mi poderdante JOSE ALIRIO CRUZ ARIAS, desde el 1°de junio
del ano 2000 inicio actividades laborales prestando sus servicios en forma
personal, bajo la continua subordinacion del sehor JUAN MANUEL REYES
VALDERRAMA, su empleador.

SEGUNDO: la forma del contrato que se dio entre mi poderdante y su
empleador senor JUAN MANUEL REYES VALDERRAMA fue Bajo un
contrato verbal a término indefinido.



TERCERO: Desempenandose como pintor en las labores asignadas.

CUARTO: Como contra prestacion de su labor devengaba quincenalmente $
800.000= para un promedio mensual de $ 1.600.000= mil pesos.

QUINTO: La labor la realizo de manera personal y continua registrando la
hora de entrada a las 07:00 am, hora de salida a las 05:00 pm. de lunes a
viernes con una hora de almuerzo, los sabados de 07:00 am a 12:00
meridiano, en cumplimiento de cincuenta (50) horas semanales.

SEXTO: El suministro de insumos, materia prima y herramienta lo hace el
empleador senor JUAN MANUEL REYES VALDERRAMA Y PINTURAS Y
ACABADOS REYES S.A.S.

SEPTIMO: Hacia el ano 2010 En cumplimiento de la labor encomendada
(pintor) el trabajador JOSE ALIRIO CRUZ ARIAS sufre un accidente laboral,
cayendo de un piso a otro.

OCTAVO: La calificacion de origen de su enfermedad por el accidente fue
notificada por ARL POSITIVA con fecha 04/02/2010, que dice “La entidad
promotora de salud CRUZ BLANCA le notifica que la calificacion efectuada
por el Departamento Técnico de Salud Ocupacional, cuyo diagnostico:
LUMBALGIA MECANICA CRONICA, DISCOPATIA LUMBAR L4 L5 S1,
HERNIA DISCAL L4 L5 Y LS5 S1 determina que su caso es (son) enfermedad
(es) de origen PROFESIONAL”.

NOVENO: Razo6n por la cual a mi representado le practicaron dos cirugias
en la columna vertebral, la primera el dia 12/02/2010 y la segunda el
10/12/2010 de ese mismo ano.

DECIMO: El Porcentaje - dictamen emitido por ARL POSITIVA el dia
09/07/2012, en el cual se estim6 a mi representado con pérdida de
capacidad laboral del 18.10%.

ONCE: Es por este motivo que mi representado solicita permisos médicos
para el cumplimiento de sus citas al senor JUAN MANUEL REYES
VALDERRAMA, YINETH OQUENDO, SUPERIORES, (radicando soportes,
tales como certificacion médica y formula) cada vez que se ausenta de sus
labores.

DOCE: El empleador JUAN MANUEL REYES VALDERRAMA cre6 la
empresa PINTURAS Y ACABADOS REYES S.A.S, el dia 06/08/2013
identificada con NIT No. 900642458-9, quién es el representante legal.

TRECE: El senor JUAN MANUEL REYES VALDERRAMA sustituyo el
contrato laboral del senor JOSE ALIRIO CRUZ ARIAS con la empresa



PINTURAS Y ACABADOS REYES S.A.S. en consecuencia esta empresa
asume todas y cada una de las obligaciones derivadas de dicho contrato
laboral desde la fecha de suscripcion del mismo es decir primero (01) de
junio del 2000.

CATORCE: Para el dia 11 de junio de 2015 mi representado fue despedido
sin justa causa y sin mediar permiso del MINISTERIO DEL TRABAJO toda
vez que cuenta con estabilidad laboral reforzada.

QUINCE: Razon por la cual mi poderdante acudio a la jurisdiccion civil y
mediante ACCION DE TUTELA ES REINTEGRADO por orden del juez
constitucional al puesto “en que se desemperia al momento de su despido o
a un cargo en el que desarrolle sus funciones acordes con su condicién de
salud”.

DIECISEIS: Orden emitida por el JUZGADO VEINTIUNO (21) CIVIL
MUNICIPAL con fecha 13 de agosto de 2015, radicado 2015-01292.

DIECISIETE: Sentencia a favor del trabajador JOSE ALIRIO CRUZ ARIAS,
ordenando la cancelacion de sus acreencias laborales de la siguiente forma
“de igual manera se le cancelen sus salarios y prestaciones sociales
causados y no pagados desde el momento que fue despedido de sus labores
hasta que se haga efectivo el reintegro, adicionalmente en desarrollo de esta
relacion laboral el empleador deberd efectuar las cotizaciones al sistema de
seguridad social por todo concepto”.

DIECIOCHO: Donde se evidencia un desacato, por cuanto al senor JOSE
ALIRIO CRUZ ARIAS no se le cancelaron los salarios y prestaciones sociales
ordenados por el juez constitucional.

DIECINUEVE: El 27 de octubre de 2015 se le hace llamado de atencion a
mi representado (Memorando) de parte del sefior JUAN MANUEL REYES
VALDERRAMA (por incumplimiento en la entrega de certificados médicos
para avalar ausencias laborales) donde el trabajador da respuesta por
escrito argumentando que las certificaciones fueron entregadas en su
momento.

VEINTE: Posteriormente para el primero de diciembre de 2015 el empleador,
PINTURAS Y ACABADOS REYES S.A.S Y JUAN MANUEL REYES
VALDERRAMA obrando de mala fe, solicitan al trabajador volver a firmar
contrato de trabajo en calidad de subcontratista (segun el empleador para
finiquitar diferencias) siendo aceptado por el trabajador; aduciendo en dicho
contrato faltas reiterativas de mala conducta, faltas que (el empleador) no
pudo sustentar dentro de la oportunidad conferida (contestacion de la
demanda), es decir momento procesal para demostrar la mala conducta del
trabajador toda vez que guardo silencio.



VEINTIUNO: Es asi que el empleador a disfrazado el tipo de contrato, para
evadir el pago de las acreencias laborales a las que tiene derecho el
trabajador JOSE ALIRIO CRUZ ARIAS.

VEINTIDOS: El dia 23 de abril de 2018 se solicita por escrito (derecho de
peticion) al empleador y su representante legal JUAN MANUEL REYES
VALDERRAMA, HACER LAS COTIZACIONES A SALUD Y PENSION sobre el
valor real devengado por el trabajador es decir sobre $ 1.600.000, toda vez
que la cotizacion la estaba realizando el empleador sobre un SMLMV.

VEINTITRES: A través de un Derecho de Peticién radicado el dia 10 de
septiembre 2018, se solicito de nuevo al empleador sr. JUAN MANUEL
REYES VALDERRAMA y PINTURAS Y ACABADOS REYES S.A.S. la
certificacién de la fecha en que inicié a laborar el trabajador JOSE ALIRIO
CRUZ ARIAS y el valor del salario devengado ano por ano.

VEINTICUATRO: En respuesta al derecho de peticion el senor JUAN
MANUEL REYES VALDERRAMA aduce que el senor JOSE ALIRIO CRUZ
ARIAS es subcontratista, no concediendo la entrega de las certificaciones
solicitadas.

VEINTICINCO: Igualmente mi representado solicitdé a dicha empresa y a
JUAN MANUEL REYES VALDERRAMA el pago de acreencias laborales
como son las cesantias, prima de servicios, intereses de cesantias,
vacaciones y afiliacion a caja de compensacion familiar sin respuesta alguna
a su solicitud.

VEINTISEIS: El empleador no se ha puesto al dia en el pago de las
cotizaciones al sistema de seguridad social por todo concepto, en especial el
pago de pension, toda vez que el registro de pago en Colpensiones data del
mes de agosto del ano 2008.

VEINTISIETE: Se debe resaltar que mi representado debia realizar
anualmente cursos de alturas, cuyo valor el empleador lo descontaba de su
salario.

VEINTIOCHO: Como consecuencia de lo anterior, mi poderdante cito e hizo
comparecer al representante legal senor JUAN MANUEL REYES
VALDERRAMA de la empresa PINTURAS Y ACABADOS REYES S.A.S a
conciliacion ante el Ministerio del Trabajo, la cual se celebro el dia 04 de
abril del anno en curso hora 07:30 am; resultando fracasada.

VEINTINUEVE: El dia 11 de junio de 2019 le fue entregada al trabajador
una carta (memorando), donde el empleador PINTURAS Y ACABADOS



REYES S.A.S y JUAN MANUEL REYES VALDERRAMA hacen comentarios
sobre el desempeno de sus labores y pretenden que el trabajador les cancele
los trabajos que a su parecer no queden bien, siendo descontados de su
salario, ya que nada de los trabajos ejecutados por este les parece bien.

TREINTA: Como efectos ante la negacion a firmar dicho memorando y, ante
todas las peticiones del trabajador hechas con anterioridad sobre la
cancelacion de sus prestaciones sociales, buscando por todos los medios el
mas minimo error, fue despedido nuevamente y SIN JUSTA CAUSA el dia
17 de junio del ano en curso igualmente sin mediar permiso ante el
MINISTERIO DEL TRABAJO siendo (abofeteado) por el senor JUAN
MANUEL REYES VALDERRAMA configurandose un DESPIDO ILEGAL.

TREINTA Y UNO: Quedando el trabajador sefior JOSE ALIRIO CRUZ
ARIAS nueva mente desprotegido ya que cuenta con una debilidad
manifiesta por una afectacion en su columna vertebral, la junta regional de
calificacion de invalidez le concedio cita de valoracion para el jueves 15 de
agosto de 2019, hora 10:45 A.M. (nueva calificacion), de pérdida de la
capacidad laboral.

TREINTA Y DOS: Con este despido injusto se esta vulnerando los derechos
al trabajo, una vida digna, minimo vital, igualdad de derechos y
desproteccion en cuanto a la salud del trabajador.

TREINTA Y TRES: Durante la relacion laboral no fueron reconocidos las
prestaciones sociales y demas derechos ciertos adquiridos y causados desde
el anno 2000, sin que hasta la fecha hayan sido cancelados, toda vez que a
raiz de la solicitud de pago empezd una persecucion al trabajador de parte
del empleador.

TREINTA Y CUATRO: Facilitando libertad para acudir al aparato
jurisdiccional por via ordinaria, lo cual se cumple a través de la presente
demanda para que se DECLARE LA EXISTENCIA DEL CONTRATO
LABORAL A TERMINO INDEFINIDO.

TREINTA Y CINCO: El sefior JOSE ALIRIO CRUZ ARIAS me ha concedido
poder especial amplio y suficiente para instaurar demanda ordinaria laboral
de primera instancia contra la empresa PINTURAS Y ACABADOS REYES
S.A.S. y JUAN MANUEL REYES VALDERRAMA quién es representante
legal; a fin de lograr el reconocimiento y pago de las sumas correspondidas
a mi poderdante como producto de la relacion laboral.

SUBSANACION REFORMA DE LA DEMANDA



Con fundamento en los supuestos facticos que ya se han relacionado con
precedencia, me permito solicitar que se hagan las siguientes declaraciones
y condenas, que constituyen las pretensiones:

Obrando como apoderada de la parte demandante en el proceso de la
referencia, me permito subsanar la reforma de la demanda integrandola en
un solo escrito en los términos del articulo 25 C.P.T.SS, el articulo 93 C.G.P.,
me permito adicionar las siguientes pretensiones.

1. Solicito se ordené a PINTURAS Y ACABADOS REYES S.A.S. y a JUAN
MANUEL REYES VALDERRARMA, el REINTEGRO de mi representado José
Alirio Cruz Arias, en un cargo de iguales o mejores condiciones en las que
se desempenaba al momento de la finalizacion del vinculo laboral, acordes
con sus condiciones de salud.

2. De igual manera se ordené a PINTURAS Y ACABADOS REYES S.A.S.y a
JUAN MANUEL REYES VALDERRAMA cancelar a mi representado todos
los salarios y prestaciones sociales dejados de percibir, desde el momento
de su despedido hasta cuando se haga efectivo el reintegro.

3. Se ordené a los demandados PINTURAS Y ACABADOS REYES S.A.S.y a
JUAN MANUEL REYES VALDERRAMA al pago de la indemnizacion de 180
dias de salario del articulo 26 de la ley 361/1997 y, demas indemnizaciones
a que tenga derecho, desde su despido hasta que se haga efectivo el
reintegro.

4. Se ordené a PINTURAS Y A CABADOS REYES S.A.S. Y A JUAN MANUEL
REYES VALDERRAMA, cancelar los aportes al Sistema de Seguridad Social
integral por todo concepto, desde el despido hasta su reintegro.

5. El resto de la demanda formulada inicialmente queda tal cual fue
presentada. La subsanacion de la reforma de la demanda se presenta en el
tiempo definido en el articulo 28 C.P.T.S.S., para lo cual solicito dar el
traslado correspondiente al demandado, prosiguiendo el tramite procesal
respectivo.

PRETENSIONES

Con fundamento en los hechos expuestos, muy comedidamente solicito al
senor juez, que previo el reconocimiento de mi personeria para actuar como
apoderada de la parte demandante y, cumplidos los tramites del proceso
ordinario laboral de primera instancia, se declare:



PRIMERO: Que entre mi poderdante JOSE ALIRIO CRUZ ARIAS, JUAN
MANUEL REYES VALDERRAMA, PINTURAS Y ACABADOS REYES S.A.S,
existio un contrato laboral a término indefinido.

SEGUNDO: Que se declare el vinculo laboral del contrato de trabajo a
término indefinido entre la DEMANDADA, JUAN MANUEL REYES Y EL
ACTOR JOSE ALIRIO CRUZ, desde el primero de junio de 2000 hasta el
dia 17 de junio de 2019.

TERCERO: Se declare que los demandados deben a mi representado las
CESANTIAS, correspondiente al tiempo laborado, comprendidas desde el
ano 2000, hasta el dia 17 de junio 2019.

CUARTO: Que se declare que los demandados deben a mi representado los
INTERESES DE CESANTIAS de todo el tiempo laborado, comprendido entre
el primero de junio del ano 2000 hasta el dia 17 de junio de 2019.

QUINTO: Que se declare que los demandados adeudan a mi representado
las PRIMAS DE SERVICIOS comprendidas entre el ano 2000 y hasta dia 17
de junio de 2019 fecha su despido.

SEXTO: Que se declare que los demandados adeudan a mi representado las
VACACIONES comprendidas entre el ano 2000 y hasta el 17 de junio de
20109.

SEPTIMO: Que se declare responsable a los demandados al pago de HORAS
EXTRAS comprendidas desde el primero de junio del afnio 2000 hasta el dia
17 de junio de 2019.

OCTAVO: Que se declare que los demandados deben a mi representado
JOSE ALIRIO CRUZ ARIAS los aportes a la SEGURIDAD SOCIAL
INTEGRAL, POR CONCEPTO DE PENSION, SALUD Y RIESGOS
LABORALES, del tiempo comprendido entre el 1° de junio del ano 2000
hasta agosto del afio 2008.

NOVENO: Que se declare responsables a los demandados de la
indemnizacion moratoria, como lo consagra el articulo 65 del Codigo
Sustantivo del Trabajo, por el no pago de las prestaciones sociales.

DECIMO: Que se declare responsables a los demandados al pago de la
indemnizacion moratoria por el no pago de las cesantias consagradas en la
ley 50 de 1990, correspondientes al periodo comprendido entre el primero
de junio del 2000 hasta la fecha de su despido 17 de junio 2019.

ONCE: Que se declare que hubo despido ilegal de parte del empleador JUAN
MANUEL REYES VALDERRAMA Y PINTURAS Y ACABADOS REYES S.A.S



toda vez que para su despido no se solicité permiso ante el ministerio
del trabajo.

CONDENAS:

a. Que se CONDENE a los demandados al pago de CESANTIAS
correspondientes al periodo comprendido del primero de junio del
2000 al 17 de junio de 2019.

ANO 2000 933.333
ANO 2001 1.600.000
ANO 2002 1.600.000
ANO 2003 1.600.000
ANO 2004 1.600.000
ANO 2005 1.600.000
ANO 2006 1.600.000
ANO 2007 1.600.000
ANO 2008 1.600.000
ANO 2009 1.600.000
ANO 2010 1.600.000
ANO 2011 1.600.000
ANO 2012 1.600.000
ANO 2013 1.600.000
ANO 2014 1.600.000
ANO 2015 1.600.000
ANO 2016 1.600.000
ANO 2017 1.600.000
ANO 2018 1.600.000
ANO 2019 533.333
Total Cesantias $
30.266.666

b. Que se CONDENE a los demandados al pago de los INTERESES
DE LAS CESANTIAS correspondientes al periodo comprendido del
primero de junio del 2000 al momento que se dicte el fallo del
presente proceso.

ANO 2000 80.000
ANO 2001 384.000
ANO 2002 384.000

ANO 2003 384.000



ANO 2004 384.000

ANO 2005 384.000
ANO 2006 384.000
ANO 2007 384.000
ANO 2008 384.000
ANO 2009 384.000
ANO 2010 384.000
ANO 2011 384.000
ANO 2012 384.000
ANO 2013 384.000
ANO 2014 384.000
ANO 2015 384.000
ANO 2016 384.000
ANO 2017 384.000
ANO 2018 384.000
ANO 2019 384.000
Total $ 7.072.000

Intereses Cesantias

c. Se CONDENE a los demandados al pago de las PRIMAS DE
SERVICIOS correspondiente al periodo comprendido del primero
de junio del 2000 hasta el 17 de junio de 2019 fecha de su despido.

ANO 2000 933.333
ANO 2001 1.600.000
ANO 2002 1.600.000
ANO 2003 1.600.000
ANO 2004 1.600.000
ANO 2005 1.600.000
ANO 2006 1.600.000
ANO 2007 1.600.000
ANO 2008 1.600.000
ANO 2009 1.600.000
ANO 2010 1.600.000
ANO 2011 1.600.000
ANO 2012 1.600.000
ANO 2013 1.600.000
ANO 2014 1.600.000

ANO 2015 1.600.000



ANO 2016 1.600.000

ANO 2017 1.600.000
ANO 2018 1.600.000
ANO 2019 533.333

Total prima $ 30.266.666
servicio

d. Se CONDENE a los demandados al pago de las VACACIONES
comprendidas desde el primero de junio del 2000 hasta el 17 de

junio 2019.
ANO 2000 400.000
ANO 2001 800.000
ANO 2002 800.000
ANO 2003 800.000
ANO 2004 800.000
ANO 2005 800.000
ANO 2006 800.000
ANO 2007 800.000
ANO 2008 800.000
ANO 2009 800.000
ANO 2010 800.000
ANO 2011 800.000
ANO 2012 800.000
ANO 2013 800.000
ANO 2014 800.000
ANO 2015 800.000
ANO 2016 800.000
ANO 2017 800.000
ANO 2018 800.000
ANO 2019 400.000
Total $15.200.000
Vacaciones

e. Se CONDENE a los demandados a pagar a mi representado la
suma correspondiente a HORAS EXTRAS de todo el tiempo
laborado,

comprendidas entre el primero junio del 2000 hasta el 17 de
junio  2019.



ANO 2000 373.296

ANO 2001 639.936
ANO 2002 639.936
ANO 2003 639.936
ANO 2004 639.936
ANO 2005 639.936
ANO 2006 639.936
ANO 2007 639.936
ANO 2008 639.936
ANO 2009 639.936
ANO 2010 639.936
ANO 2011 639.936
ANO 2012 639.936
ANO 2013 639.936
ANO 2014 639.936
ANO 2015 639.936
ANO 2016 639.936
ANO 2017 639.936
ANO 2018 639.936
ANO 2019 319.968
Total Horas $ 12.212.112
Extras

f. Se CONDENE a los demandados a cancelar a mi representado la
SANCION MORATORIA contemplada en el articulo 65 del cédigo
sustantivo del trabajo por el no pago de las prestaciones sociales hasta
el momento que se haga efectivo el pago.

g. Se CONDENE a los demandados a pagar la SANCION MORATORIA
por el no pago de las cesantias del articulo 99 de la ley 50 de 1990.
La presente condena debe extenderse hasta el momento en que se
haga efectivo el pago.

ANO 2000 0

ANO 2001 38.399.940
ANO 2002 36.799.940
ANO 2003 35.199.940.
ANO 2004 34.666.000
ANO 2005 33.066.000
ANO 2006 31.466.000



ANO 2007 29.866.000
ANO 2008 28.266.000
ANO 2009 26.666.000
ANO 2010 25.066.000
ANO 2011 23.466.000
ANO 2012 21.866.000
ANO 2013 20.266.000
ANO 2014 18.666.000
ANO 2015 17.066.000
ANO 2016 15.466.000
ANO 2017 13.866.000
ANO 2018 12.666.000
ANO 2019 10.666.000
Total Sancion $ 473.455.820
Moratoria

g. Se CONDENE a la empresa PINTURAS Y ACABADOS REYES S.A.S
y a JUAN MANUEL REYES VALDERRAMA, al pago de la
indemnizacion por despido injusto.

ANO 2000 1.600.000
ANO 2001 1.066.660
ANO 2002 1.066.660
ANO 2003 1.066.660
ANO 2004 1.066.660
ANO 2005 1.066.660
ANO 2006 1.066.660
ANO 2007 1.066.660
ANO 2008 1.066.660
ANO 2009 1.066.660
ANO 2010 1.066.660
ANO 2011 1.066.660
ANO 2012 1.066.660
ANO 2013 1.066.660
ANO 2014 1.066.660
ANO 2015 1.066.660
ANO 2016 1.066.660
ANO 2017 1.066.660
ANO 2018 1.066.660
ANO 2019 1.066.660
Total ). $20.799.880
indemnizacion

Despido injusto



h. Se CONDENE a la demandada PINTURAS Y ACABADOS REYES
S.A.S y a JUAN MANUEL REYES VALDERRAMA al pago de los
salarios ordenados por el juez constitucional en la sentencia del 13
agosto 2015, Referencia No 2015-01292 por valor de $ 6.400.000

i. Se CONDENE a la demandada PINTURAS Y ACABADOS REYES
S.A.S y a JUAN MANUEL REYES VALDERRAMA al pago de la
indemnizacion moratoria por el no pago de los salarios ordenados por
el juez constitucional en la sentencia del 13 de agosto 2015, referencia
No 2015-01292 por valor de $ 76.799.520, hasta que se haga efectivo
el pago.

j- Se CONDENE a los demandados al pago de los aportes a la seguridad
social integral por concepto de SALUD, PENSION Y RIESGOS
LABORALES por todo el tiempo laborado desde el ano 2000 hasta el
momento de su despido 17 junio 2019.

k. Se CONDENE a los demandados PINTURAS Y ACABADOS REYES
S.A.S. Y JUAN MANUEL REYES VALDERRAMA a pagar las costas
del presente proceso.

I. Que se CONDENE a los demandados a la devolucion del dinero
descontado al trabajador para la cancelacion de los cursos de alturas
por valor de $ 450.000

m. Se CONDENE a los demandados al pago del CALCULO ACTUARIAL
al respectivo Fondo de Pensiones, por concepto de no afiliacion y
aportes en mora a Pension dejados de cancelar por el empleador, del
tiempo comprendido entre primero de junio (01) junio del 2000 hasta
el dia 17 de junio de 2019, fecha en que fue despedido.

n. Se CONDENE que todas y cada una de las pretensiones sean
indexadas hasta el momento que se ejecute la cancelacion.

o. Se condene a lo que ultra o extrapetita de lugar.

FUNDAMENTOS Y RAZONES DE DERECHO

ARTICULO 53 CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA. La ley tendra en
cuenta por lo menos los siguientes principios minimos fundamentales:

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 los beneficios minimos establecidos en
normas laborales; facultades para transigir y conciliar sobre derechos



inciertos y discutibles; situacion mas favorable al trabajador en caso de
duda en la aplicacion e interpretacion de las fuentes formales de derecho;
primacia de la realidad sobre formalidades establecidas por los sujetos de
las relaciones laborales.

ARTICULO 22. DEFINICION DEL CONTRATO DE TRABAJO.

1. Contrato de trabajo es aquel por el cual una persona natural se obliga a
prestar un servicio personal a otra persona, natural o juridica, bajo la
continuada dependencia o subordinacion de la segunda y mediante
remuneracion.

2. Quien presta el servicio se denomina trabajador, quien lo recibe y
remunera, {empleador}, y la remuneracion, cualquiera que sea su forma,
salario.

ARTICULO 23. ELEMENTOS ESENCIALES DEL CONTRATO DE
TRABAJO. para que haya contrato de trabajo se requiere que concurran
tres elementos esenciales: a) la actividad personal del trabajador, b) la
continuada subordinacion o de pendencia del trabajador respecto del
empleador, c) un salario como retribuciéon del servicio, este articulo se
encuentra relacionado con la pretension primera.

ARTICULO 24. PRESUNCION DEL CONTRATO DE TRABAJO. Se presume
que toda relacion de trabajo personal esta regida por un contrato de trabajo.

ARTICULO 186. C.S.T VACACIONES ANUALES REMUNERADAS, tiene que
ver con la pretension sexta, cancelacion de vacaciones,” los trabajadores que
hubieren prestado sus servicios durante un ano (1) tienen derecho a quince
(15) dias habiles consecutivos de vacaciones remuneradas”

ARTICULO 306. C.S.T PRIMA DE SERVICIOS, este articulo hace mencién
a la pretension quinta, que sustenta el pago de la prima de servicios, el
empleador esta obligado a pagar a su empleado o empleados la prima de
servicios correspondiente a treinta dias de salario por ano, esta se hace en
dos pagos la mitad el 30 de junio y la otra mitad para los primeros veinte
dias del mes de diciembre.

ARTICULO 159. TRABAJO SUPLEMENTARIO, este articulo es concordante
con la pretension séptima sobre la jornada de trabajo, trabajo suplementario
o de horas extras es el que excede la jornada ordinaria y en todo caso la que
excede la maxima legal.

ARTICULO 161. C.S.T JORNADA MAXIMA la duracién méaxima de la
jornada de trabajo es de ocho (8) horas diarias, cuarenta y ocho (48)
semanales.



ARTICULO 65. INDEMNIZACION POR FALTA DE PAGO. CODIGO
SUSTANTIVO DEL TRABAJO. 1. Si a la terminacién del contrato, el
empleador no paga al trabajador los salarios y prestaciones debidas, salvo
los casos de retencion autorizados por la ley o convenidos por las partes, debe
pagar al asalariado, como indemnizacién, una suma igual al ultimo salario
diario por cada dia de retardo, hasta por veinticuatro (24) meses, o hasta
cuando el pago se verifique si el periodo es menor. Si transcurridos
veinticuatro (24) meses contados desde la fecha de terminacién del contrato,
el trabajador no ha iniciado su reclamacion por la via ordinaria, el empleador
debera pagar al trabajador intereses moratorios a la tasa mdxima de créditos
de libre asignacion certificados por la Superintendencia Bancaria, a partir de
la iniciacién del mes veinticinco (25) hasta cuando el pago se verifique.

ARTICULO 57. OBLIGACIONES ESPECIALES DEL {EMPLEADOR). Son
obligaciones especiales del {empleador}:

7. Dar al trabajador que lo solicite, a la expiracién de contrato, una
certificacién en que consten el tiempo de servicio, la indole de la labor y el
salario devengado; e igualmente, si el trabajador lo solicita, hacerle practicar
examen sanitario y darle certificaciéon sobre el particular, si al ingreso o
durante la permanencia en el trabajo hubiere sido sometido a examen médico.
Se considera que el trabajador, por su culpa, elude, dificulta o dilata el
examen, cuando transcurrido cinco (5) dias a partir de su retiro no se presenta
donde el médico respectivo para la prdctica del examen, a pesar de haber
recibido la orden correspondiente.

LA RESOLUCION 1409 DEL 23 DE JULIO 2012 hace mencién sobre los
cursos de alturas, los cuales deben ser pagados por el empleador nunca por
el trabajador” Es obligacion del empleador asumir los gastos y costos de la
capacitacion certificada de trabajo seguro en alturas o la certificacion en
dicha competencia laboral en las que se deba incurrir”.

ARTICULO 99 DE LA LEY 50 DE 1990.

El nuevo régimen especial del auxilio de cesantia tendrd las siguientes
caracteristicas:

la. El 31 de diciembre de cada ano se hard la liquidacién definitiva de
cesantia, por la anualidad o por la fracciéon correspondiente, sin perjuicio de
la que deba efectuarse en fecha diferente por la terminacién del contrato de
trabajo.

2a. El empleador cancelara al trabajador los intereses legales del 12% anual
o proporcionales por fraccion, en los términos de las normas vigentes sobre el
régimen tradicional de cesantia, con respecto a la suma causada en el ano o
en la fraccién que se liquide definitivamente.

3a. El valor liquidado por concepto de cesantia se consignara antes del 15 de
febrero del ano siguiente, en cuenta individual a nombre del trabajador en el



fondo de cesantia que el mismo elija. El empleador que incumpla el plazo
senialado deberda pagar un dia de salario por cada dia de retardo.

RESPECTO A LA INDEMNIZACION POR NO CONSIGNACION DE
CESANTIAS. CORTE SUPREMA DE JUSTICIA, SENTENCIA DE FECHA 23
DE SEPTIEMBRE DE 2009, MP. LUIS JAVIER OSORIO LOPEZ.

Tal como se desprende de la demostracion del cargo, la censura pretende
que se determine juridicamente, que a pesar de que opere la presuncion legal
del contrato de trabajo por la prestacion personal del servicio, en los términos
del articulo 24 del C. S. del T., el trabajador también tiene la carga de
demostrar la subordinacion juridica y otros aspectos como los extremos
temporales de la relacion.

Pues bien, sea lo primero recordar que para la configuracion del contrato
de trabajo se requiere que esté demostrada la actividad personal del
trabajador a favor del demandado, y en lo que respecta a la continuada
subordinacién juridica, que es el elemento caracteristico y diferenciador
de toda relacion de cardcter laboral, no es menester su
acreditacion cuando se encuentra evidenciada esa prestaciéon personal del
servicio, dado que en este evento lo pertinente, es hacer uso de la
presuncion legal prevista en el articulo 24 del C. S. del T. modificado por
el articulo 2°de la Ley 50 de 1990, segun el cual "Se presume que toda
relacion de trabajo personal estd regida por un contrato de trabajo.

De acuerdo con lo anterior, al actor le basta con probar en el curso de la litis
la prestacion personal del servicio, para que se presuma en su favor el
contrato de trabajo, y es al empleador a quien le corresponde desvirtuar dicha
presuncion, demostrando que la relacion fue independiente y no subordinada.
Siendo ello asi, el adquem no incurrié en el error juridico que se le enrostra.
(-..)

IX. SEGUNDO CARGO

Acusa la sentencia de violar por via directa en la modalidad de interpretacion
errénea los articulos “65 del CST (L 789/2002, arlo 28), numeral 3o del
articulo 99 Ley 50 de 1990."

En su demostracion argumenta, en resumen, que el juez colegiado
para conceder la indemnizaciéon moratoria, aplico6 de manera automdtica
lo preceptuado en los articulos 99 numeral 3° de la Ley 50 de 1990 y 65
del C.S.T., relacionados, en su orden, con la sancién por la no consignacion
de las cesantias en un fondo y por el no pago de prestaciones sociales
a la terminacién del contrato, pues omitié hacer un andalisis de la conducta
desplegada por el demandado, para establecer si estuvo precedida de
buena fe por encontrarse justificada en razones atendibles, o si por
el contrario estuvo revestida de una actitud de mala fe.

Agrega que el elemento buena fe esta implicita en las normas que consagran
la indemnizacion por mora, y por tanto para la imposicion de ésta,
debe mirarse siempre la conducta patronal, y si en ella



aparecen razones serias y atendibles para no haber pagado, no se debe
imponer la sancidn, y ese ejercicio lo paso alto el sentenciador de segundo
grado.

X. SE CONSIDERA

No es cierto como lo afirma el recurrente que el Tribunal hubiese
aplicado sin consideracion alguna la indemnizaciéon moratoria a
que se contrae el articulo 65 del C.S. del T., pues al respecto manifestéo que
ésta no es de aplicacion automdtica ni inexorable, dado que el
empleador puede acreditar buena fe con hechos y razones que permitan
exonerarlo, y que "En el asunto presente, se observa que la demandada
adeuda el pago de las prestaciones sociales y como tampoco desvirtud
con razones atendibles /a falta de pago, se debe proceder con la
condena, luego el cargo en relacién con dicha indemnizaciéon estd fundado
sobre una premisa ajena a lo concluido en la sentencia impugnada.

No ocurri6 lo mismo con la sancién por la no consignacion de las
cesantias del actor en un fondo destinado para tal fin, pues para ello
el sentenciador de segunda instancia, se limité a decir que como el
demandado no demostré el cumplimiento de tal obligacién, era procedente
imponerla, sin detenerse a examinar la conducta de éste para no hacerlo,
y determinar siestuvo o no precedida de buena fe, lo que deviene en
una aplicacién automdtica de esta clase de indemnizacion y de paso en
una interpretacion sesgada de la norma que la consagra como es el
articulo 99 numeral 3° de la Ley 50 de 1990.

De tiempo atrds tiene adoctrinado esta Sala, que las indemnizaciones
moratorias por la no consignacién de cesantias en un fondo consagrada
en la citada disposicion, y por el no pago oportuno de salarios
Yy prestaciones  sociales debidas dispuesta en el articulo 65 del
Cédigo Sustantivo de Trabajo) por tener ambas su origen en el
incumplimiento del empleador de ciertas obligaciones, gozan de una
naturaleza eminentemente sancionatoria Yy como tal su imposicion estd
condicionada al examen, anadlisis O apreciacion de los
elementos subjetivos relativos a la buena o mala fe que guiaron la conducta
del empleador. Verbigracia en sentencia del 21 de abril de 2004 con
radicacion 22448, que reiteré lo dicho en decision del 11 de julio de 2000
radicado 13.467, sostuvo:

"(..,,) Ahora bien, aun entendiendo que la acusacion denuncia
la Infraccion directa de los citados preceptos, en cuanto al articulo 99
de la Ley 50 de 1990, es lo cierto que el Tribunal no pudo ignorar la
disposicién por cuanto fue la que le sirvio de apoyo a/ Juzgado
para fulminar la 'condena por indemnizacién moratoria, nitampoco
se rebel6é contra su contenido, sino que estimé conforme a jurisprudencia
de la Sala, que su aplicacién  no podia ser automdtica y que era necesario
analizar la conducta del empleador para establecer sila presuncion
de mala fe quedaba o no desvirtuada; entonces, apoyandose en
pruebas del expediente y luego de examinar las razones de la empresa
demandada, * lo que de paso desvirtua la afirmacion inicial



del recurrente de que el Tribunal no realizé andlisis probatorio:, descarté
la existencia de mala fe y no le hizo producir efectos a la norma acusada.
Ese criterio resulta acorde con el expuesto por la Sala en sentencia de 11 de
julio de 2000, rad. 13467 en que senaldé: "La indemnizaciéon moratoria
consagrada en el numeral tercero del articulo 99 de la Ley 50 de 1990 tiene
origen en el incumplimiento de la obligacion que tiene el empleador de
consignar a favor del trabajador en un fondo autorizado el auxilio de
cesantia, luego se trata de una disposicion de naturaleza eminentemente
sancionadora, como tal, su imposicion esté condicionada, como ocurre en la
hipétesis del articulo 65 del Cédigo Sustantivo del Trabajo, al examen o
apreciacion de los elementos subjetivos relativos a la buena o mala fe que
guiaron la conducta del patrono .. .". (Resalta la Sala).

Por lo dicho el cargo seria fundado en este puntual aspecto, mds sin
embargo no habria lugar a quebrar la sentencia impugnada, porque
a la misma conclusiéon del juez colegiado tendria que llegar la Corte en
sede de instancia, toda vez que no aparecen demostradas al interior
del proceso, razones serias Yy atendibles para exonerar al demandado
del pago de la indemnizacion, por la no consignacion de la cesantia en
un fondo, como se estudiard al desalarse la acusacion del tercer cargo”.

TRIBUNAL SUPERIOR DE BOGOTA, D.C. RAD. 17200800479-01-15 DE
FEBRERO DE 2011 - CONSULTA DE SENTENCIA.

... “En claro lo anterior, y como quiera que se encuentra demostrado que el
empleador no efectué afiliaciobn ni consignacién alguna a nombre del
trabajador a un Fondo Privado de Cesantias, habra de condenarse la sancion
por no consignacion a que hace referencia el articulo 99 de la ley 50 de 1990,
por la no consignacién de las cesantias de los anos 2002 y 2003, dentro del
plazo madximo previsto por el legislador, esto es, a mas tardar el dia 14 de
febrero de cada ano, liquidacién que se efectuard teniendo en cuenta las
directrices trazadas por la Honorable Corte Suprema de Justicia, asi:

“.. Empero, observa la Corte, que el tribunal asumié la liquidacion de dicha
indemnizaciéon como si se tratase de auxilios de cesantias originados en
diferentes contratos, pues aplicé indemnizaciones independientes a cada uno
de los incumplimientos anuales, que asi corrieron concomitantemente. El
auxilio de cesantia como su nombre lo indica, es un ahorro obligatorio
instituido por la ley que se capitaliza a favor del trabajador para servirle de
soporte por algun tiempo, una vez terminado el contrato de trabajo en que se
origina, dado lo cual constituye una sola prestacion. El hecho de que la Ley
50 haya autorizado su cancelacion anual definitiva durante la vigencia del
contrato, no desnaturaliza su unidad, pues se trata de pagos parciales de
una misma prestacion.

FRENTE A LOS INTERESES A LAS CESANTIAS:



De acuerdo con la Ley 52 de 1975, todos los empleadores estan obligados a
pagar a sus trabajadores, independientemente que estén o no afiliados a un
fondo de cesantias, interese legales del 12% anual sobre el valor de la
cesantia de cada trabajador tenga acumulado a 31 de diciembre de cada aro.
Estos intereses son, por lo tanto, de cardcter legal, y se distinguen de los
intereses y rendimientos financieros que los fondos de cesantias deben
reconocer a sus afiliados sobre el monto de los ahorros por concepto de
cesantias.

Ahora bien, en tratdndose de los intereses a las cesantias ha sostenido la
Corte Suprema de Justicia, sala de Casaciéon Laboral, Seccién primera, en
sentencia de mayo 20 de 1992, lo siguiente:

“la semejanza de fines, propésitos y aun del tenor literal entre los preceptos
en referencia, en cuanto comportan una misma naturaleza normativa
generadora de indemnizaciones moratorias, lleva necesariamente a concluir
que la aplicacion del relativo al no pago de intereses de las cesantias
requiere o mejor exige, al igual que el caso del articulo 65 del Cédigo
Sustantivo del trabajo, el examen del aspecto subjetivo del deudor incumplido,
de su buena o mala fe, para esgrimirlo de la sancién correspondiente en el
primer caso, o interponérsela, en el segundo. Y asi puede decidirse entonces,
que aquella al igual que ésta, no es de aplicacién automdtica”

RESPECTO AL CONTRATO REALIDAD.

La Honorable Corte Suprema de Justicia Sala de Casaciéon Laboral, en
Sentencia con radicado 23987 de marzo 16 de 2005, al respecto de la
PRIMACIA DE LA REALIDAD EN LA RELACION LABORAL, sefiala pardmetros
que se deben tener en cuenta de manera rigurosa cuando se ha laborado
mediante la forma de contratacion denominada prestacién de servicios, toda
vez que el numeral 2° del articulo 23 del Cédigo Sustantivo del Trabajo,
subrogado por el 1° de la Ley 50 de 1990, contiene una importante regla de
Jjuicio, probatoria, que protege los fundamentales derechos que emanan de la
relacion laboral, puesto que una vez reunidos los tres elementos que la
tipifican los contratos de trabajo, se entiende que existe contrato de trabajo,
y no deja de serlo por razén del nombre que se le dé ni de otras condiciones
o modalidades que se le agreguen.

“Esa regla de juicio le ensena al juez laboral que debe desatender el simple
rétulo formal o aparente que se le asigne a los contratos y los documentos que
oculten la relacién de servicio personal subordinado con nombres o menciones
propias de otros contratos.

Cuando las partes han estado vinculadas por medio de un contrato de trabajo
Yy en seguida, sin solucidon de continuidad, aparece sorpresivamente la
celebracion de un contrato civil y la utilizaciéon de formas propias de ese
contrato, puede constituir un total desconocimiento de la regla de juicio del
citado articulo 23 del Cédigo Sustantivo del Trabajo y, asi mismo, del principio
constitucional de la primacia de la realidad, admitir la novacién del contrato
al dar por demostrado ese hecho con base exclusiva en los medios probatorios
escritos que no acrediten la forma como el trabajador presté sus servicios



En ese caso la aludida regla probatoria debe ser rigurosamente seguida. El
juez debe observar si existe un motivo para admitir el sustancial cambio de la
relacion y si la independencia juridica estd probada con medios de conviccion
que le permitan ver, con toda claridad, que la subordinacién laboral en efecto
cedié ante una total independencia juridica propia de los contratos civiles,
mercantiles y de otro orden (el mandato, la prestacion de servicios
independientes, la procuracion, la agencia, etc.). El rigor en esta materia es
ineludible, porque decisiones judiciales que sean tolerantes invitan a evadir
el cumplimiento de la ley laboral y a permitir que el beneficiario del servicio
aproveche la necesidad del trabajador dependiente para imponerle
condiciones que lo perjudican inmediatamente y que afectaran el legitimo
disfrute de sus derechos laborales reconocidos por la ley y su seguridad
frente al riesgo de vejez, con grave dano no solo individual sino social.

LA SENTENCIA T 084 DE 2010 sustenta la reclamacion DEL PAGO de
todas las acreencias laborales derivadas de los anos trabajados para la
empresa PINTURAS Y ACABADOS REYES S.A.S y el empleador JUAN
MANUEL REYES VALDERRAMA, TODA VEZ QUE EL EMPLEADOR NO
HARA PAGO DE DICHAS ACREENCIAS LABORALES HASTA QUE NO SEA
DECLARADA LA EXISTENCIA DEL CONTRATO LABORAL A TERMINO
INDEFINIDO, EN SENTENCIA POR EL JUEZ DEL CASO Y SE EMPEZARA
A CONTAR LOS TRES ANOS APARTIR DE DICHA DECLARACION.

RESPECTO A LA ESTABILIDAD LABORAL REFORZADA.

El derecho a la estabilidad laboral reforzada de quienes se encuentran en situacion de debilidad

manifiesta por limitaciones fisicas, psiquicas o sensoriales. Reiteracion de jurisprudencia

10. El derecho a la estabilidad en el empleo consagrado en el articulo 53 de
la Constitucion, [24] constituye un principio que rige todas las relaciones
laborales; dicho mandato se manifiesta en “la conservacioén del cargo por
parte del empleado, sin perjuicio de que el empleador pueda dar por
terminada la relacién laboral al verificar que se ha configurado alguna de las
causales contempladas en la ley como justa”.[25]

11. Ahora bien, con fundamento en la interpretacion arménica de al menos
cuatro preceptos constitucionales, la proteccion general a la estabilidad en el
empleo se refuerza cuando el trabajador “es un sujeto susceptible de
discriminacion”,[26] o cuando por sus condiciones particulares “puede sufrir
grave detrimento de una desvinculaciéon abusiva”. [27]

En primer lugar, del articulo 13 superior se extrae que el Estado debe
promover las condiciones para que el mandato de igualdad sea real y efectivo,
particularmente tratandose de aquellas personas que por razones
economicas, fisicas o mentales se encuentran en circunstancias de debilidad
manifiesta,[28] quienes merecen una especial proteccion “con el fin de



contrarrestar los efectos negativos generados por su condicion, y hacer
posible su participacion en las actividades de la sociedad”.[29]

Por su parte, los articulos 47 y 54 constitucionales establecen el deber de crear
e implementar una politica de prevision, rehabilitacion e integracion social para
los disminuidos fisicos, sensoriales y psiquicos; asi como de ofrecer formacion
profesional y técnica a quienes lo requieran, y garantizar a las personas en
situaciéon de discapacidad el derecho a un trabajo acorde con sus condiciones
de salud; en cuarto lugar, el articulo 95 establece el deber de obrar conforme
al principio de solidaridad ante eventos que supongan peligro para la salud
fisica o mental de las personas.

Asi mismo, diversos instrumentos internacionales sobre derechos humanos
que hacen parte del bloque de constitucionalidad,[30] han consagrado esta
garantia; verbigracia, la Convencion Interamericana para la Eliminacién de
todas las Formas de Discriminaciéon contra las Personas con
Discapacidad,[31] el Convenio 159 de la Organizacion Internacional del
Trabajo -OIT- sobre la readaptacion profesional y el empleo de personas
invalidas,[32] y la Convenciéon sobre los Derechos de las Personas con
Discapacidad.[33]

12. Estas disposiciones se articulan para construir el derecho fundamental
a la estabilidad laboral reforzada.[34]Sobre la base anterior, la Corte ha
sostenido que este derecho “nace de la necesidad de garantizar a las
personas en situacion de debilidad manifiesta, el desarrollo integral dentro
de una sociedad consolidada en un Estado Social de Derecho, que reconoce
en igualdad de condiciones derechos y obligaciones”.[35]

En consonancia, en distintas decisiones se ha enfatizado en la importancia
del trabajo en el proceso de integracion social de los sujetos que se encuentran
en circunstancias de debilidad manifiesta por razones de salud, al erigirse
como un instrumento a través del cual se garantiza el desarrollo del individuo,
su productividad econdmica y el acceso a bienes y servicios indispensables
para la subsistencia del trabajador y su ntcleo familiar.[36]

13. Pero csquiénes pueden ser considerados como sujetos en circunstancias
de debilidad manifiesta por motivos de salud? Al respecto, esta Corporacion
ha establecido que un trabajador que: “i pueda catalogarse como persona
con discapacidad, ii) con disminucién fisica, siquica o sensorial en un grado
relevante, y (iii) en general todas aquellos que (a) tengan una afectaciéon grave
en su salud; (b) esa circunstancia les ‘impidala] o dificult[e] sustancialmente
el desemperio de sus labores en las condiciones regulares’, y (c) se tema que,
en esas condiciones particulares, pueden ser discriminados por ese solo
hecho,[37] esta en circunstancias de debilidad manifiesta y, por tanto,
tiene derecho a la ‘estabilidad laboral reforzada’.”[38] Negrillas fuera
del original.



En ese contexto, la estabilidad laboral reforzada es una garantia para que el
trabajador en situacion de discapacidad contintie ejerciendo labores y
funciones acordes a su estado de salud, con iguales o mejores beneficios
laborales a los del empleo que ocupaba y recibiendo la capacitacion requerida
para realizar las nuevas actividades.[39]

14. Es necesario precisar que el concepto de discapacidad no debe
confundirse con el de invalidez; ciertamente la elaboracién de la nocién de
discapacidad ha conllevado un proceso lento y dificil, pues en cada momento
de la historia, dependiendo de “los conocimientos cientificos con los que se
ha contado, los legisladores han regulado diversos aspectos de esta
problematica. De alli que la terminologia empleada en la materia haya
cambiado con el paso del tiempo. De hecho, hoy por hoy, se trata de un
concepto en permanente construccion y revision.’[40]

RESPECTO DEL DESPIDO ILEGAL

ARTICULO 26. LEY 361 DE 1997, NO DISCRIMINACION A PERSONA EN
SITUACION DE DISCAPACIDAD. En ningun caso la limitacién de una persona
podra ser motivo para obstaculizar una vinculaciéon laboral, a menos que
dicha limitacién sea claramente demostrada como incompatible e insuperable
en el cargo que se va a desempenar. Asi mismo, ninguna persona limitada
podra ser despedida o su contrato terminado por razoén de su limitacion, salvo
que medie autorizacién del Ministerio del Trabajo

En la sentencia T-405 de 2015, el Tribunal Constitucional estudié cuatro
casos de trabajadores que solicitaban el amparo de los derechos a la
estabilidad laboral reforzada y al minimo vital, tras haber sido terminada su
relacion laboral a pesar de padecer afectaciones sustanciales de salud. Uno
de los actores padecia distintas dolencias en sus manos, rodillas y espalda,
las cuales le ocasionaron una disminucion fisica para trabajar; otro habia sido
diagnosticado con cancer gastrico razon por la cual se encontraba recibiendo
tratamiento médico; en el tercer expediente la trabajadora padecia un tumor
maligno de comportamiento desconocido que le ocasionaba un dolor pélvico
severo, encontrandose incapacitada al momento del despido; en la cuarta
accion, el actor presentaba sindrome del tunel carpiano bilateral severo,
enfermedad profesional por la cual le habian practicado un procedimiento
quirurgico.

Como problema juridico, la Sala de Revision consideré necesario determinar
si los respectivos empleadores habian trasgredido las prerrogativas
fundamentales invocadas por los accionantes, al desvincularlos de sus
correspondientes trabajos sin tener en cuenta las afectaciones de salud que
los aquejaban.



De acuerdo con dicho planteamiento, se reiteré la jurisprudencia de la
Corporaciéon segun la cual cuando el juez constitucional comprueba que el
empleador: “(a) desvinculé a un sujeto titular del derecho a la estabilidad
laboral reforzada sin solicitar la autorizacion de la oficina del trabajo,
Yy (b) no logré desvirtuar la presuncién de despido discriminatorio, (...) tiene
el deber prima facie de reconocer a favor del trabajador: |(...) la ineficacia de
la terminacién o del despido laboral (...); el derecho a ser reintegrado a un
cargo que ofrezca condiciones iguales o mejores que las del cargo
desempenado (...);[52] el derecho a recibir capacitacion para cumplir con las
tareas de su nuevo cargo (...),[53] y (...) el derecho a recibir “una
indemnizacién equivalente a ciento ochenta dias del salario, sin perjuicio de
las demads prestaciones e indemnizaciones a que hubiere lugar de acuerdo
con el Cédigo Sustantivo del Trabajo.”

De conformidad con lo anterior, en la mayoria de los casos, la Corte determiné
la vulneracioén de los derechos fundamentales de los accionantes al advertir
la concurrencia de los siguientes requisitos: (i) la disminucién sustancial de la
salud de los trabajadores por lo cual les asistia el derecho a la estabilidad
laboral reforzada; (ii) que el despido se habia efectuado sin autorizacion del
Ministerio del Trabajo; y (iii) que el empleador no habia logrado desvirtuar la
presuncion de despido discriminatorio. Por consiguiente, amparo los derechos
al minimo vital y a la estabilidad laboral reforzada invocados por los
peticionarios.

En un tnico caso, la Sala decidié denegar las pretensiones al advertir que no
se demostré el despido del trabajador sino la renuncia al cargo; asi refirid
que: “para proteger el derecho a la estabilidad laboral reforzada por medio
de la accion de tutela, [es] necesario que est[é] demostrado que la terminacion
de la relacion laboral fue imputable exclusivamente al empleador, bien sea
por despido directo o indirecto, ya que éste es quien tiene la carga de
garantizar la estabilidad laboral reforzada. (...) [S]i no se logr[a] establecer
esta situacion debfe] declararse la improcedencia de la accién de tutela.”

Cabe resaltar que en uno de los expedientes, frente a la manifestaciéon del
empleador respecto a que el despido lo habia motivado una justa causa, a
saber, el incumplimiento de los deberes de la trabajadora, se sostuvo: “la
Sala de Revision considera que esas afirmaciones no alcanzan a desvirtuar
la presuncion de despido discriminatorio [...]. Por lo tanto, si la empresa
accionada considera que la actora ha incumplido reiteradamente con sus
obligaciones laborales, deberd solicitar al Ministerio del Trabajo la
autorizacion para terminacion del contrato de trabajo por justa causa”.

PRUEBAS



Como medio de pruebas, solicito senor juez tener y practicar como
tales las siguientes:

INTERROGATORIO DE PARTE

Ruego citar y hacer comparecer para en audiencia, cuya fecha y hora se
servira usted senor Juez senalar, la demandada representada legalmente
por el senor JUAN MANUEL REYES VALDERRAMA o quién haga sus veces,
absuelva el interrogatorio de parte que personalmente o a través de
cuestionario en sobre cerrado se practique.

TESTIMONIALES

Solicito sefior juez se decreten los siguientes testimonios, a fin de que en
audiencia publica manifiesten lo que les consta y conocen respecto de los
hechos de la demanda y su contestacion, los testimonios son pertinentes y
conducentes para aclarar y comprobar lo senalado en los hechos y pueden
dar claridad sobre las pretensiones de la demanda.
1. PEDRO CRUZ ARIAS identificado con C.C 19.367.851 de Bogota,
quien puede ser notificado en carrera 4 ESTE No 16-06 Soacha, con
No telefonico 313 359 73 88
2. JHON DEIVY PORRAS identificado con C.C No 79.921.168 de Bogota
puede ser notificado en la carrera 97 A No. 38 A 17. Sur, con No
telefonico 321 329 71 38.

DOCUMENTALES

De la manera mas atenta, solicito que se tengan en cuenta como pruebas
los siguientes documentos:

Fotocopia Ref: terminacion vinculo laboral 17/06/2019.

Fotocopia (memorando 11/06/2019)

Fotocopia citacion nueva valoracion (calificacion perdida de la capacidad
laboral)

Fotocopias de los permisos elaborados por mi poderdante
para cumplimiento de citas médicas y demas.

Fotocopias pago de la salud y pension realizado por el empleador a partir
del ano 2008.

Fotografias registrando la hora de entra y salida del sitio de trabajo.

Copia del contrato obra o labor con fecha 01/12/2015.

Fotografias realizando aseo a los servicios sanitarios o banos de las
instalaciones donde trabaja el sefior JOE ALIRIO CRUZ ARIAS.

Copia de la audiencia de conciliacion celebrada por las partes 04/04/2019.
Certificado de existencia y representacion de la sociedad demandada.
Copia del derecho de peticion solicitando el pago de acreencias laborales con
fecha de 10/09/2018.



Copia del derecho de peticion con fecha 23/04/2018.

Copia de la respuesta por parte del empleador del Derecho de peticion con
fecha 18/10/2018.

Copia declaracion extra-juicio No 1747, de Jhon Deivy Porras Duran.
Copia declaracion extra-juicio No 1748, de Pedro Cruz Arias.

PRUEBAS EN PODER DE LA DEMANDADA.

De manera comedida y en razon a lo preceptuado en el No 2 del paragrafo 1
del Articulo 31 del C.P.T.S.S., desde ya solicito que, con la contestacion de
la presente demanda, el demandado allegué todas las pruebas
documentales que contenga en sus archivos y que competan a la presente
Litis, como:

Comprobantes de pago de la remuneracion del actor, realizados por la
demandada desde el primero de junio del 2000 hasta este momento.

COMPETENCIA teniendo en cuenta que se trata de la declaratoria del
derecho y que el domicilio de las partes en conflicto es la ciudad de Bogota,
D.C., Considero senor juez, que es usted el funcionario competente para
conocer del presente asunto.

TRAMITE se trata de un PROCESO ORDINARIO LABORAL DE PRIMERA
INSTANCIA, reglado por el Decreto 2148 de 1948, adoptado como
ordenamiento permanente mediante la Ley 161 de 1961 y reformado por la
Ley 712 de 2001 y la Ley 1395 de 2010.

LA CUANTIA de las pretensiones derechos ciertos e indiscutibles, las valoro
en $ 122.667.324, mas las indemnizaciones moratorias por valor de $
550.255.340; mas el valor del calculo actuarial por la no afiliacion al fondo
de pensiones y aportes dejados de cancelar; e indemnizacion por no pago de
las prestaciones, de conformidad con el articulo 12 del C.P.T. y de la S.S,
modificado por el articulo 46 de la Ley 1395 de 2010.

Es usted competente, senor juez, para conocer de la presente demanda, en
consideracion de la naturaleza del proceso, del domicilio de las partes y de
la cuantia.

ANEXOS me permito anexar poder a mi favor, los documentos aducidos
como pruebas, copia de la demanda con sus anexos para el traslado a la
parte demandada y copia para archivo del juzgado.

NOTIFICACIONES

Manifiesto al senor Juez, bajo la gravedad de juramento, que las partes
recibiran notificaciones de las providencias emanadas de su despacho, en
las siguientes direcciones:



LA DEMANDADA: PINTURAS Y ACABADOS REYES S.A.S representada
legalmente por JUAN MANUEL REYES VALDERRAMA o quien haga las
veces al momento de la notificacion, las recibira en la Diagonal 79 B No 71

N 22 oficina 405 en la ciudad de Bogota.
Correo Electronico, se desconoce.

EL DEMANDANTE: carrera 12 D Este No 18 A 15 Sur, Barrio la sagrada
familia de esta ciudad, Correo Electronico: cruzariasjosealirio@gmail.com

Yo las recibiré en la carrera 12 D Este No 18 A 15 Sur, Barrio la sagrada

familia de la ciudad de Bogota.

martariosherrera.77gmail.com

Del Senor Juez

Atentamente,
)4@[7/

IARTA LUCIA RiOS HERRERA
C.C 43.065.817 de Medellin.
T.P. No 292546 C. S de la J.

Correo electronico:
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AMEN PARA DETERMINACION DE ORIGEN DEL ACCIDENTE, DE
LA ENFERMEDAD Y LA MUERTE

L)
S Arhéutc. 52 Ley 562 /2005 Res. 61971/1999 Min - Proteccion S. 8.5}

w.m,l. e N AL e O e T AN N S R R e BTy

cnnddd Remitente  ARP POSITIVA Solicitud 229641 2010/04/07 Dictamen 47503  2010/04/19
B N R A G NG EN E R DE LA M I DAD I AR C A D DR AR e T A o

?-w'-m E‘
Sucur:,a: NIVEL NACIONAL
Direccion  Calle 99 No.10-08 Piso 5 Telefono 6502200
uu i -rmA T e
W A : M‘f At f & 'I}"?}.‘ A ¥ Y Ui ""'Tr
B T S e e D e
Primer Apeindo CRUZ Segundo Apellido IAS ombres JOSE ALIRIO
Tipo Documernto CEDULA DE Identificacién %208073 Género MASCL‘JL‘INO_;_,
Fecha Nacimiente  1868/11/28 Edad ) 40 A '
Estado Civil SOLTERO Escolaridad  PRIMARIA COMPLETA e
i i ‘? v 'ﬁ gl “‘?’c' TN s e '\"7g‘ ':" YTy
R R ; LALANT ENTES:IARORANE SIDEIECALIEI S
j f ‘% iﬁ_,‘, ;.'.‘!» p‘ : SEgtinisZid AE"‘ ECﬁErE‘)!a yré:li?-‘rﬁf‘% e ﬁﬁﬁgv-ﬁg&&?}% {%ﬁ:&ﬁ 3 :
ey G%&m&m ALRDESCRIRCION DEFCARGORCTUAL el il
Nombre OSCAR MANUEL REYES HERRERA . CEDULA DE: 80251 127
Denoiminacion Cargo PINTOR Qcupacion (Res 1830/99) 590
Cndigo Actividad Dio. 2455202  Antig. en el Cargo 8  Antig. enla emnresa 8

be , . .
:isoripoion Tareas Pintar y estucar apantarnentos, oficinas, casas, techos, bodegas. Uso de rodilfo, brocha, compresor.
del Cargo Uso scontinuo de escalera. Uso de andamios. Refiere que requeria manipulacion de pultos de
cemento, yeso y estuco para hacer mezcla para el estucado

T T R T A T S A S A O R e ‘"ﬁ’uﬂ:ﬁ ‘5'
ND'\APPE EMPRCSA CARGO SR e R!ESGOS
(ANOS)
. L.
JUAN MANUEL REYESPINTOR 8  QUIMICO, ERGONOMICO, SEGURIDAD,
VALDERRAMA
EDGAR GOMEZ ' PINTOR 4  QUIMICO, ERGONOMICO, SEGURIDAD,

I ke b}?" Ay
; 1 A il S
AL \!DA?& ME:\: :ﬂ@?ﬁi LA CALIFIC?‘%H().(DI?I h’-’!ﬁfﬂ -f%g}“ _
100 REECIONDERosUMENT s ey
’ r**rzo.e Dogumento Cbservaciones

LISTORIA CLINICA MO laboral 16/12/2009 Dx hernia discal L4 L5 y L5 S1 en estudio de

’ ' origen. Pacte patologia de columna con FR presente. Actuaimente
. controtado

HISTORIA CLINICA Ortopedia 09/06/2009 Dos afios de dolor lumbar irradiadoa a MMIL,

gintomatologia en aumento. P/ TF SS RNM, no debe manipular objetos
.+ mayores a 19 Kg :
HISTORIA CLINICA Oriopedia 23/07/2009: dolor permanente irradiado 8/10, empeora con

. bipeda. RNMK HD L4 L5 extruida.
EXAMENES PARACLINICOS RNM lumbar, NC v EMG de MM
OTROS Concepto origen EPS

Fagina 1de 3
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V!CEPRESID':NCIA TECNICA
FORMULARIO DE DICTAMEN PARA DETERMINACION DE ORIGEN DEL ACCIDENTE, DE
e LA ENFERMEDAD Y LA MUERTE
“}Si l {VA Articulo 52 Ley, 262 /2005 Res. 01971/1999 Min - Protacc:on S S S)

Qw@uaageStoupey 0 TV R ME RN TR

ﬁi”' ’%mﬁ A DT

e

NEORMAGION.GENE RALDE L DIC.TAME N

Entldad Remltente ARP POSITIVA " Solicitud 229641 2010/04/07 Dictaen 47503
[t ‘ A ONIGENERALDE A ENTIDAD G AL E 1C A D R AT s e 2
Sucursal
Direccion Calle 99 No.10-08 Piso 5 Telefono 6502200
f";’f?w* ST UNDAMENTOS D IETLATEALIFICACIG)N_,“ ;
Son i s L
CHERTE T et S ARELRCION'DE] BOCUMEN 08 ey
Nombre Documento Observaciones
ANALISIS PUESTO DE TRABAJO 18/05/2010 Cargo. Pintor contartista. Estucar Cargar bultos de 25 Kg de

caolin y yeso, subirios por escaleras hasta el apartamento en dode este
trabajando, prepara mezcla y la esparce para estucar la pared. 8 dias
estucando 1 apto. Sube en un dia 8 bulto

ANALISIS PUESTO DE TRABAJO Cargar bulto. flexion tronco 20 a 30, inclinacion izquierda 10 a 20 y
rotacion 5 a 10. Cargar baldes con agua: Tronco flex 20 a 30 con
inclinacién lateral y rotacién

ANALISIS PUESTO DE TRABAJO ‘ Estucar planos bajos: Tronco flex 80 a 80, con inclinacidn izquierda 10 a
20 y rotacion. Planos altos tronco ext 5 a 10 y rotaciones..
ANALISIS PUESTO DE TRABAJO - Segundear: tareas como sacar filor, detaltar, lijar en estas tareas 2 dias
J en apto
NALISIS PUESTO DE TRABAJO Refiere en las diferentes tareas, posturas de tronco de flexién asociadas

a rotacion e inclinacién lateral, con manipulacién de cargas, en promedio
8 buitos por jornada. Refiere que desempena el puesto como contratisia
hace 25 afios.

ME’ ‘%‘ *5“' .'.'e";'
J!AuNOSTICO

" Lumbalgia mecanica cronica
Hernia discal L4 L5

L:ﬁ‘:f iﬁ;’;ﬂj?:{h T

e R RELACI@N DE, EXAMENESlEr;NTERd‘é’ NS ASPERTINENT E S PARACAL (I CARG eSS SRR
Descrapmon Examen Resultado
RNM lumbar : Hernia discal L4 L5 subarticular derecha y L5 S1 central
NC y EMG de MMil . Compatible con radiculopatia S1 antigua no activa derecha
Fisiatria POP HD L4L5 y L5 S1 febrero 2010. EF: AMA Lumbar: Completos leve

dolor en flexion. Dolor a palpacidn paraespinal e interespinoso lumbar de
L3 a S51. Lasegue: Negativo. Marcha normal. No hay signos clinicos de
mielopatia o Radiculopatia

Jrigen PROFESIONAL Evento ENFERMEDAD Fecha AT o Dx. EP: Jueves, 04 Febrero de 2010

Sustentacion

- Cuadro de 4 aiios que inicia con dolor lumbar, no irradiado. El dolor aumentaba con manipulacion de cargas o posturas -

forzadas. Manejado can TF, AINES, blogueo, sin mejoria. Con Dx de hernia discal L4 L5 y L5 S1 se da manejo quirdrgico el 12
de febrero de 2010 con mejoria importante. Actuaimente leve dolor lumbar no irradiade. No toma medicacion.
Paciente de 40 afos que se desempefié como Pintor estucador por 25 afios siempre como contratista en obras,  jornadas

Pagina2de 3
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VICéF’RESIDENCIA TECNICA

XGRS FORMULARIC DE DICTAMEN PARA, DETEI:\;MINACiON DE ORIGEN DEL ACCIDENTE, DE
D 3 TPt LA ENFERMEDAD Y LA MUERTE
PU‘-H W’*

B Ariculc 52 Ley 962 /2005 Res. 0197111999 Mln Proteccion S. $.5)

,,,g,ga‘w RSO Wals stf?ileFORMAt"l“gijENE RAROELDIG TAME N o b i S :
Enndad Remltente ARP POSITIVA Soficitud 229641 2010/04/07 Dictamen 47503 2010/04;19
A INEORMAGION GENERAL DE LA ENIDAD. CALE I CADORA f Rl e B s e
Sucursal NIVEL NACIONAL
Direccion Calle 99 No.10-08 Piso 5 Telefono 6502200

de hasta 12 horas, expuestc a posturas mantenidas y70 repetidas lumbares en flexién, rotacion y/o inclinacion lateral con
manipulacién de cargas {bultos). Con Dx de Lumbalgia mecanica cronica secundaria a Hernia discal L4 L5 y L5 S1 ,
patologias asociadas a este factor de riesgo. El tempo de exposicién fue suficiente para generar la patologia. No se
evidencia en HC ni interrogatorio exposicion a factor de riesgo extralaborai que supere al laboral. No hay antecedentes
personales que se asocien caon las patologfas en estudio. CONCLUSION De acuerdo a la informacion disponible, cumple los
criterios de causalidad y teniendo en cuenta la legislacion: ley 100 de 1983, decreto 1295 de 1995, decreto 917 de 2001,
decreto 2463 de 2001, ley 776 de 2002 y ley 962 de 2005, resolucién 2844 de 2007, decreto 2566 de 2009, se considera que
el diagnéstico Lumbaigia mecanica cronica secundaria a Hernia discal L4 L5 y L5 $1 es de Origen Profesional.

Pt A0 R E SPON SABCE (S DA CALIE =CAc!@NJComuS|onp‘ﬁ‘é"&?’cjg*ﬁm&?bnnanaméW‘L%ﬁmWﬂ%'ﬁg

RAUL ANDRES RIVERO CALVO
NOMBRE Y FIRMA RESPONSABLE CALIFICACION

“El presente dictamen se notifica a: c.C. Fecha

A partir de esta fecha €l interesado tendra cinco (5) dias habiles para presentar por escrito su controversia contra este
dictamen. Caso que debe remitirse a ia Junta Regional de Calificaciéon de Invalidez por intermedio y a cargo de Positiva
Compafiia de Seguros S.A. (Art 52 ley 962/05, Art. 5 decreto 2463/2001 y Art 5 Ley 962/2005)"

Firma y cédula del notificado Nombre y firma del notificador

Pagina 3de 3
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Bogota D.C, 26 de febrero de 2010
FOSITIVA COMPARIA DE EZEGURDS

OrtgiCRUZ BLANCA EPS
DestiMATRIZ.GERENCIA MEDICA

SENORES: Oeto 1 CALTFICACION DE SRIGEN O
. PEEI_TIVA COMPANIA DE SEGUROS ARP F;chas a4 /03,2010 Q1113 PM
LComision Laboral Rade EMT - 18321 1Sexiil]

CALLE'99'No. 1008} Folil  Anx1EE

Referencia: Calificacion de Origen en segunda oportunidad
2848 .

Respetados Sefiores:

Respecto al caso de nuestro usuario JOSIE ALIRIO CRUZ ARIAS, identificado con cédula
de ciudadania 79208073 enviado a valoracién por medicina laboral con Patologia de origen
OCUPACIONWEE)' se envia caso para valoracion en segunda oportunidad  con
fundamento en Decreto 1295/94, Resolucion 266 del 2000, decreto 2463 /2001, resolucion
2569/1999, ley 776/2002.

Se Anexa fotocépia de DOCUMENTOS:

Afiliacion a ARP: Recibido EMPLEADOR NO ENVIO DOCUMENTO

Examen de ingreso: Recibido EMPLEADOR NO ENVIO DOCUMENTO
Historia clinica de la EPS: 20/01/2010

Historia clinica Ocupacional: 19/11/2009

Panorama de Riesgos: Recibido 19/11/2009

Certificado de cargos y labores: Recibido 19/11/2009

Estudio De puesto de trabajo: Recibido EPS 19/ 11/2009

FUREP: Recibido EMPLEADOR NO ENVIO DOCUMENTO

Concepto Grupo Multidisciplinario Salud Ocupacional: : Recibido: 4/02/2010

s ® & & & & & & &

Favor responder en términos legales a partes (usuario, E.P.S, Empleador).

Remitir documentaciéon a Cra.45 A # 93 -96 o comunicarse al 6365691,
Adjuntando copia de esta solicitud.

Cordialmente,

LILIANA JIMENA PERDOMO QUINTERO
Apoderada Legal para eventos ATy EP
Recobros y Asesorias Empresariales

REASSE \ANE

C.co. ALCABAMA S.A. GRA8ESTE # 31 A 07 APTO.201

JOSE ALIRIO CRUZ ARIAS TEL. 3333692
CRA. 4 # 15-17 ANTIGUA ) BARRIO SAN CRISTOBAL SUR h
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CASO DE: CRUZ .A.RIAS JOSE ALIRIO

CALIFICACION DE ORIGEN DEPENDENCIA TECNICA

SALUD OCUPACIONAL
1-DATOS GENERALES
Fecha: 2/4/2010
Nombre: CRUZ ARIAS JOSE ALIRIO
Identificacion: 79208073
Edad: 39 ANOS
Empresa: ALCABAMA S.A,
Cargo: PINTOR DE CASAS
ARP: POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS ARP
AFP; ND
EPS: CRUZ BLANCA,

2- DOCUMENTACION Y SOPORTES PARA ANALISIS DE CASOS:
Historia Clinica

Concepto(s) del(os) Especialista(s) Interconsulta (s)

Examen de Ingreso.

Historia Ocupacional

Panorama de Riesgos

Estudio de Puesto de Trabajo
Laboratorios e Imagenes Diagnosticas
Concepto de Salud Ocupacional de ia EPS.
Mediciones Ambientales

Informe de Enfermedad Profesional
Informe de Accidente de Trabajo

0000 006000 0o0

3- HISTORIA LABORAL: \
Se desempefia como trabajador de la construccién pintor de casas hace 20 afios.

4- HISTORIA Y ORIGEN DE LA LESION:

Paciente con diagnostico de: Lumbalgia mecanica crénica, Discopatia lumbar L4L5 -L5S1,
Hernia discal L4L5 y L5S1, asociado a su labor como pintor de casas. Diagndsticos
confirmados por la especialidad de ortopedia, neurocirugia.

RNM Columna lumbosacra 19-07-09: Los haliazgos descritos son compatibles con hernia
discal L4L5 subarticular derecha y L551 sugestivos de osteocondrosis.

RX Columna: Normal.

Electromiografia 25-08-09.Compatible con radiculopatia S1.

Valorado Medicina Laboral; considera patologias de origen laboral  asociado a su
labor, por exposicidn laboral a posicion bipeda. Carga fisica y movimientos de flexo

GRUPQ MULTIDISCIPLINARIC SALUDCOGP
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CASO DE: CRUZ ARIAS JOSE ALIRIO

extension y rotacién  del segmento lumbar' remision de caso a grupo calificador de la
EPS. ?
Laboratorios: Glicemia, RA Test, PCR, TSH, Normal

5- Dx SINDROMATICO:

1. Lumbalgia,mecanica crénica.
2. Discopatia lumbar 1.4 L5 L551.
3. Hernia discal L4L5 -L551.

6- Dx ETIOLOGICO:

Riesgo ergondmico, Movimientas repetitivos en columna carga fisica. Lesion por trauma
Acumulativo.

7- CONCEPTO DE CRIGEN:
Patologias de Origen Ocupacional por E.P

8- CONSIDERACIONES MEDICO OCUPACIONALES

Paciente expuesto por 20 afios riesgo ergondmico para miembros superiores y columna
lumbar como pintor de casas , con trauma cronico dado por posicion bipeda permanente
, posiciones forzadas prolongada , flexo -extension de tronco

No hay examen de ingreso,

No hay examenes periodicos ¢  historia ocupaoonat

Panorama de riesgos con presencia de factor-de riesgo ergondmica.

No. hay estudio de puesto de trabajo.

Por grupos de exposicion laboral:  Se evidencia exposicion a factor de riesgo ergonomico
en segmento de columna lumbar dado por posicion bipeda prolongada y mantenida,
flexo extension, rotacion de columna y carga fisica fuera de estandar. Adicionalmente por
GATISO MPS se confirma relacion patologia labor.

En caso de existir desacuerdo con esta calificacion, por alguna de las partes ; debe
informar  por escrito a la EPS y ARP dentro de los cinco dias habiles siguientes al

recibo de la presente comunicacidn, para proceder seglin recursos establecidos en el
Articulo 52 de la Ley 962 de 2005. ‘

9- CONSIDERACIONES LEGALES:

Se procedera con fundamento en la iey 100. Decreto, 1295, Decreto 2463 de 2001,
Resolucion 2569 de 1999, Ley 776 de 2002, Ley 962 de 2005.

10-FECHA DE DIAGNOSTICO:
*ND

GRUPQO MULTIDISCIPLINARIC SALUDCOOP
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CASO DE: CRUZ ARIAS JOSE ALIRIO

11- CONCLUSIONES:

1- Patologia de origen Ocupacional por Enfermedad Profesional

2- Informe de la contingencia a la ARP respectiva adjuntando documentacion pertinente.

3 - Continuar manejo medico segun criterio del especialista.

4- Reforzar el P.S.0 en la Empresa.

5- En caso de existir desacuerdo con esta calificacion, por alguna de las partes debe
informar por escrito a fa EPS y ARP'dentro de los cinco dias habiles siguientes al recibo de

la presente comunicacion, para proceder seglin recursos estabiecndos en el Articulo 52 de
la Ley 962 de 2005. .

Responsables de la calificacion en primera oportunidad:

| cm’ E/ wﬁ - (0
Ln enCIada LAUD T\@EZ ' Doctor JOHN JAIRO GUTIERREZ R.

specialista _ Médico Fisiatra - Especialista S.O

Doctor LUIS FEGJ ‘N DO GALINDO GOMEZ MD
Especialista ’

Coordinador Grupo Multidisciplinario

GRUPO MULTIDISCIPLINARIO SALUDCOOP
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CEMES- CENTRO DE ESPECIALISTAS PEPE SIERRA

CRUZ BLANCA EPS
Bogota D.C,16 de octubre de 2009

Sefores.

ALCABAMA SA

Ciudad

Atte: Salud Ocupacional

El area de Riesgos Profesionaies de CRUZ BLANCA EPS ; realizd la valoracion médica
ocupacicnat para la paciente:

JOSE ALIRIO CRUZ ARIAS con c.c. 79.208.073 de Bogota

iDX:

. HERNIA DISCAL L4L5 Y L5S1

- LUMBALGIA CRONICA

Por tal razon y conforme con la LEY 776, Dec 1295 | Dec 2463, Analizando antecedentes

meédicos y ocupacionales dan |as siguientes recomendaciones para la patologia : ORIGEN EN
ESTUDIO

Se considera caso de alta probabilidad de posible enfermedad profesional por lo

cual solicito, documentacidn para estudio en Primera Instancia (Ley 100/93 Dec 1295/94,
Dec 2463/01, Ley 776/02), de posible enfermedad profesional.

- Afiliacién a ARP (copia)

- Ultimo recibo de pago ARP (copia)

- Examen de ingreso y/o periddicos (copia, si lo hay)

- Historia clinica ocupacional {copia; si la hay)

- Historia clinica con paraclinicos realizados por EPS (corresponde al paciente)

- Panorama de Riesgos (copia, si lo hay)

- Certificado de cargos y labores (original) .

- Estudio de puesto de trabajo (Empleador o ARP)

- Formato de reporte unico de presunta Enfermedad Profesional

En el evento de no contar con alguno de fos documentos solicitados les agradecemos

informarlo por €sCTito en un término no superior a los 15 dias de recibida la

comunicacién.

Favor remitir la documentacién a la carrera 45 A N. 93- 96 Bogota, Seccion de

Recobros de ARP, adjuntando copia de ésta solicitud.Cualquier inquictud

acerca el proceso de calificacion favor comunicarse al tel 6 36 56 91

Cordialmente,

Yamileth Rocio-€Gag i cango Rangel
Medicina de] Trabajo 3 Laboral

c.c 52.056.884 de Bogetd

LSO 7536/06
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Bogota, 30 de Octubre de 2009
Sefiores: CRUZ BLANCA E.P.S.

CERTIFICADO DECARGOS Y LABORES

Por medio de la presente describo las actividades que el sefor José Aliric Cruz

desempefia en su puesto de trabajo; al ser pintor su actividades mas comunes
son:

- Traslado de canecas de pintura de un lugar a otro con o sin carretilla.
- Lijado de muros y techos.

- Pintar con brocha bordes donde no llegue el rodillo.

- Pintar con rodillo moros con ta ayuda de un palo de escoba para mayor
alcance. '

- Subir escaleras para pintar techos y/o alcanzar otros niveles de los
edificios.

Atentamente

/ -
7
Oscar Reyes

CC 80.251.127
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Relacionm Historica de Mevimisnios

Direccidn General Carrera 13 N° 775
Eax: 339 3000 Extensién 4920

AA 241800

Bogora D.C., Colombia.
WWW.DOrvenir.com.co

79208073 Nombre JOSE ALIRIO CRUZ ARIAS Numero Cuenta 320874
Diraccion CL54B80A23SUR Ciudad BOGOTAD.C. Departamentc  BOGOTA
Valor Unidad ~ 20925.2063161 4 Saldo Unidades 39 1576457 Saido Pesoes. 610015
Estado Afliiada VIGENTE Subestado Aﬁlﬁadu INIC]AL Fec'ha SOIIC]tUd 2008[[03/03
Fecha Afiliacion 2008/05/0|
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2008/12/011 200811 17,187,807LOPEZ INCCENGIO 77,004 8,851 2,309 a q a q (DEPENDIENT  §
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2009/01/07 2008{2 . 17,187 BOTLOPEZ-INQCENCIO - 462,004 53114 13,854 q q a 0 ODEPENDIENT] 30
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Pagina 1 De 1 Fecha de generacion 2009/10/28

Linea de Servicio Telefénico: Bogotd 404 8888, Cali 644 2223, Medellin 350 6060, Barranquilia 350 7788, otras ciudades 01800 QS 10800

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantfas Porvenir $.A. NIT, 800.144.331-3
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SSFACIO RESERVADO PARA EL MINISTER! 10
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CODIGO REGIONAL 2501 DEPERNUE  CURIDAD SOCIAL
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|
] COMITE PARITARIO o 7
|

/ CIAL
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MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL

FORMATC DE INSCRIPCION DE COMITE PARITARIO DE SALUD OCUPACIONAL

Il REPRESENTANTES AL COMITE PARITARIC DE SALUD OQCUPACIONAL
PCR LA EMPRLSA '

PRINCIPALES SUPLENTES
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2 .
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FECHA DE CONSTITUCION 2L o o8]
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e sdocz SECRETARK3?;22¢5%£/?'E;Lu&uzéﬁr=

NOTA: LESTE REGISTRO ES VALIDO POR DOS (2) ANOS Y DEBE DILIGENCIARSE A MAS TARDAR A LOS
OCHO DIAS DE CONSTITUIDO EL COMITE, ESTE FORMULARIO SE LE DEBE ANEXAR ORIGINAL Y COPIA
~TLACTA DE CONSTITUCION CON EL RESPECTIVO ESCRUTINIO FIRMADO POR TODOS LOS INTEGRANTES
N NUMERO DE CEDULA DE CIUDADANIA
IV. REGLAMENTOQO DE HIGIENE Y SEGURIDAD INDUSTRIAL
AUTO NUMERC: FECHA:

PRESIDENTE

RESPONSABLE DE LA INSCRIPCION:

CRRNA_ L f pd R
s Z

=




VICEPRESIDEN!(
JRA DERIESGOS F
- zestidn Documentan -

\DMINIE SIONALES IS5

SEGURO SOCIAL
Profectién Laboral
Adminishadora de Fieigee Profarionalss

Fermato

ASISTENCIA DE TRABAJADORES A CAPACITACIONES - POR EMPRESA

SECCIONAL [ INYOIN ApA 12 CA

DATOS DE [DENTIFICACION -

| contratista [x] Areiss [ ]

;;E_g_lsirﬁé:v\n BiobAg. N\(\UE’_,\(,\W !\LO ST A
conTATS T CONSALUD

BATOS DE LA EMPRESA

RAZOM SOCIAL

TUAN A AIGL mbwee UALOEZIZA v A ol

FANTS %7

l ACTIVIDAD ECONOMICA | £ ¢

DEPARTAMENTO COMDHN A M f—\ ﬁ, (J’\ [coulco I ‘ ’crum\.n ] f’/\ Oé} OTA
. INFORMACION . -~ . _
A%@tﬂ,\?\ W APACTACloN  PALA EL MOWTATE  DTL COYASD

" IORARIO

HORA DE IMICIO ’

HORATDE
|AM RS DJFIN&LIZACTON

I . !AM Dm C]

- [ |5
HORA DE BACIC I IAM [em DJnEqitrzicroN l

IAM Om l

Apreciado asisterite, pal a ditigenciar su cerfifichdo de asistencia, solicitamos eseribir sus nembres y apellidos en letra impre

NOMBRES ¥ APELLIDOS COMPLETOS DEL TRABAJADOR

NTIDENTTFICACION CARGO TELEFONO

CORREQ ELECTRONIC!

f(ramw oo A Htf-Q_,r\Jﬁ\mD&?_ e Yoes 2121615 2ls '?l Pﬁs‘&_so@ LGOS} G
Mpoteero DA% - HOUBI LRG| v loe 717254043
Meoician Mercess ALuaw 24 fferman der 31916 16 [S1512 |8 | Encariada 160G )

.

COBICK ARPSO-FOR

VERSIOH 0|



‘ "-;.‘:. O B T A Cédigo: ARPS0-008-F0
— ' Version: 001
o romwmo  AJeoha: 1 2008

NOMERE DE LA EMPRESA: JUAN MANUEL REYES VALDERRANA NIT: 79117687 RESPONSABLE: FERNANDO |
Wmmmmr 15
q r o TR T RN ' T -
= ey ggi e *‘RE..}‘W T N 3 A
o TUENTEY ; ECTOS PosiaLEs' 1 et : D Irl
ag’h\-f* “’-}fr'if & i ; #‘é PR
§ ,.”‘W H f A ‘;Jj_‘;k
PSICOSOCIAL: (Contenido [ 110 Vet d respansabilidad, o as jritabilidad,
de la area, Gestlon Manejo de personal. Toma de cefalea, cansancio {lslco 1 8 NO NO NO
A decisiones. Alencln a cliente * ¥
Administraliva) mental
exlemo,
. Migromovimientos repelitivos .
ERGOgﬁ::ﬁ:;" (€393 1ie manos (uso de leclado y f;?dmme del tonel del 1] 8 NO NQ NO
) raldn). po
GERENCIA ERGONOMICO: (Carga ‘Adopeien de posturas Afleraciopnes
E talica)' 98 fsentado, disefio puesto de osteomusculares y 1 8 NO NO NO
5 ) trabajo. vasculares.
- . Uso de transpotte publico o |Accldenles de Iransilo,
TRANSITO: {Calisiones. |5 4, g1 visitar clientes Gotpes, contusiones, 1]e] no NO Mo |10]40] 10 1000f Ane| 1 |1000]Bsj0
Aliopellamientos). externos. muerte
Accldentes por Pr
RIESGO PUBLICO Riesgos de la calle . . condiciones de la calle. 1 8 NO NO NG 10101 10|+000| Ao | 1 |1000] Bajo Pr:
Asallos.
) Alle nivel de respansabilidad. o
PSICOSOCIAL: (Contenito [Manejo de personal, Toma de rEsirés, irritabllidad, 1 8 NO NO NO Re
de 1a tarea) decisiones. Alencién a cliente Jeansanclo fisico y mental. a0
externo,
Generados por los Leslones osteomusculares
i movimientos de tipo repelitivo |por traurma acumulativo Ce
ERGO’L';’";'C.'O ')(Ca’ga de 1as estruciuras de hombro, [como tonel de carpo, +|a| Mo NO NO hig
fnamica brazo, antebrazo, mufeca y tendiniils de mufieca o acl
. dedos. codo.
SUPERVISORDE 1~
OBRM .
Edema en miembros
rconomco: cags |Foseve bbass manens|TETE 120 e
 (Carg que recaiga las eshucluras . D0 1 8 NO NO NGO hig
Estatica) ; espalda alta y baja,
j osteamusculares y adcpoion lesiones osteomusculares e
. inadecuada de pasturas :
Accidenies par By
A RIESGO PUBLICO Riesgos de la calle . lcondiciones de fa calle, 1 a NO NO NO j0( 10110 |1000] Allo | 1 |1000| Bajo o
- jAsalos.




v
1

Alteraciones audiivas. Exl
. i : Generaclo por manipulacién y |Dolor de cabeza Medi Medi | Etfe
. 3, 1 =
FISICO: (Ruido, vibracion) martiliado deseoncentracion 3| 8 NO NGO NO 5 |10] 7 § 420 o 5 |2100 o foar
irritabilidad, . falte
QUIMICO (Generados polvos, gases 0 p v stacion pulmonar, 13 ] 8 NO NO NO Us
Vapores. res
! ! ‘ . Ca
Generados por virus, bacterias JAlleracion en el !
BIOLOGICO . hongos organisimo. 131 8 ] NG NO 5;2
Generados por los Lesiones osteornusculares
N movimierios de tipo repetitivo |por trauma acumulativo Ca
ERGO.’;‘.J':]QS' (Carga de las estructuras de hombro, [como finel de carpo, i3] 8 NO NO NO hig
CBRA inamita) brazo, antebrazo, mufiecay  Jtendinitis de mufisca @ act
dedos. codo,
: Edema en miembros
Generada por la postura e
sédents o bipeda mantenida inferiores, trastorno de fas ca:
ERGONOMICQO: (Carga e recarga 13s eslrusiuras articulaciones, Dplor en 13| s NO MO MO higi
- Estéatica) - espalda alta y baja, . !
osteomisculares y adopeion lesiches osteomuscutares acl
’ inadecuada de posturas
Cay
. Estrés, inritabilidad, Cor
PSICOSC?(?A:" ‘i:onlemdo Alto nivel de responsabilidad.  |cefalea, cansancio fisicoyf 13 § 8 NO NO NO Inte
e fa tarea) mental Fon
cuilt
Alto nivel de respensabikdad -
- PSICOSOCHAL: (Contenido |Manejo de personal. Toma da [Estrés, irritabilidad, 2 8 NO NG NG Ralp‘
de la tarea) decisicnes. Atenciéh a cliente jcansancic {Isico y mental. - El'(
externo. act
Generados por los tesinnes osteomusculares
- . movimientes de tipo repetitivo |por traurma acurnulative ) Cap
ERGO?}QZ‘HQO. (Carga de las estruciuras de hombro, |come tUnel de carpo, 491 8 NO NO NO ’ higi
fi:amica) brazo, antebrazo, mufiecay  |tendinitis de mufieca o acth
ALMACENAMIENTO dedos. codo,
Edema en miembros
e e oo, osiono et : :
ERGONOMICO: (Carga : articulaciones, Dolor en A
oo que recarga las estrucluras N 4 8 NO NC NO higyie
Estélica) osteomuscuiares y adapcién espalda alta y bwa‘a' iv
inadecuada de pc?;lurag lestones csteomusculares actl
) ) Cap
ERGONOMICO: (Carga Fatologlas post
eslalica) E‘;E‘:éﬁ;g;g‘o"gadas ¥io osteomusculares, 4] 8 MO NO NG reco
{bipedestacidn) alteraciones posturales ) ' desc
requ
SEGURIDAD: (Manejn de N ) " ' Se re
: bicackin y manipulacion de - . .
SERVICIOS herramieras y elementos u Golpes, alrapamientos, . - |man
GENERALIS de aseo. contacios de elem;r.ﬂos de aseoy ce laseraciones, quemaduras 4 8 MO NO NO 47 1B |168 Bap}l 3 [504 )8z uhic:
: . utencilios de cafateria
Incendio) las h
) Hace
PSICOSOCIAL: (Contenida . . . . . . .
. de Ia tarea, organizacion del Trabajo repem_lvo, monotonia, Fatlga flsaca, estréss, ajo 1 a NG NG P v F!epo
‘ tiempo) ritmo de trabajo. rendimienta. - jorna
P : mant
&



Cargas combustibles en areas

administrativas y operaliva \ncendios, guemaduras, i Se rect

INCENDIO compuesias principatmente muerte. Dafio 2 141 B NOQ NG NG 4|71 61188 1Bajo| 5 {840 |Bajo|recargs
por papeteria, muebles en inslalaciones y equipos sefializ

madera, sauchos, soiventes

|MSTALACIONEY EN —
GENERAL : Desconocimiento de 1os
procedimientos para
evacuacion en Se rec
B _— emergencias y por ende . . §
LOCATIVO Ausencia da sedializacion. {&e puede producir caidas, 14| 8 MO NO NO 417 6| 168|Bain] 5 |840]Bajo ;Z?arﬁ;

lesicnes, airapamientos
stc., esguince, lesiones
pstecmuscuiares.




POLITICA DE SALUD OCUPACIONAL Y PROTECCION AMBIENTAL

La empresa JUAN MANUEL REYES VALDERRAMA ests
comprometida en adelanfar operaciones seguras y ambientales
aceptables, Nuestro compromiso con la salud, ia seguridad vy el
ambiente estén prioritario como otros objetives principales de la
empresa.

Promovemoes un lugar saludable de trabajo, buenas practicas de
Salud Ocupacional entre nuestroS empleados, v nos asegurames de
gque nuestras actividades no ccasicnen amenazas a la saiud de los
companercs de trabajo, de los contratistas o de la comunidad.

igualments  brindaremos  condiciones de  trabajo seguras vy
entrenamiento  en  seguridad incustrial en todos los niveles,
manieniendo estandares vy controles para el desempefio en las
diferentes actividades con el objeto de eliminar todos ios actos v
condiciones inseguras en le lugar de trabajo que pueden ocasionar
lesiones personales ¢ dafios a la propiedad.

Buscaremos eliminar todas las actividades que tengan un efecto
adverso schre el ambiente.

En cumplimienio de esta politica, desarrollaremos en su totalidad la

legisizcion aplicable, las politicas corperativas vy los estandares de la
industria.

responsabilidad directa por la salud, la seguridad vy la proteccion
i medic ambiente descansa en la gerencia en linea. Sin embargo,
es ceber og todos los empleados adeiantar su trabajo de acuerdo
con estos principios v fos estancares establecidos.

f/,&l%///é 5 [

Cama del Rebreseghiante

“Fecha y 9. 0 - zoo§,
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PRESENTACION

La Vicepresidencia de Proteccidn de Riesgos Laborales de Positiva Compania
de Seguros S.A. [ ARP desarrolla el “Programa de Ampliacion de Cobertura
de Servicios de Salud Ocupacional”, cuyc objetivo fundamental es dar a los

empleadores y trabajadores herramientas para el buen desarrollc de su programa
de Salud Ocupacional. :

Este programa tiene cobertura a nivel nacional y va dirigido especialmente a las
empresas pequefias y medianas quienes requieren el mayor soporte tecnico y de
gestion para el desarrolio de las acciones de identificacion de condiciones de
trabajo y salud que repercuten en el bienestar .de la poblacion laboral y la
capacidad productiva de las empresas. '

Las actividades de coberiura de servicios que adelantamos en las empresas
incluyen la valoracion del grado de desarrollo del Programa de  Salud
Ocupacional, el analisis de factores de riesgo y el desarrollo del Plan basico de
salud Ocupacional, en especial la designacion del Vigia o conformacion del
Comité Paritario de las empresas, y las Brigadas de Emergencia

El informe que le entregamos en el dia de hoy, describe los avances logrados asi
como el Plan de trabajo de Saiud Ocupacional para el periodo 2008 como un
instrumento de continuidad en eltrabajo conjunto entre las empresas y la ARP.

La asesoria en el Plan basico de Salud Ocupacional, permite a las empresas,
desarrollar en forma completa las actividades de Salud' ocupacional bajo el
direccionamiento idéneo del equipo de asesores, manteniendo asi las mejores
condiciones de bienestar laboral por medio de los programas ofrecidos por la ARP.

SNt

ALVARO VELEZ MILLAN

Vicepresidente de Promocién y Prevencion
Positiva S.A. Compaifia de Seguros /ARP



OBJETIVO GENERAL

Ampliar la cobertura de servicios de promocion y prevencion, mediante la
giecucion de aclividades especificas del plan basico de salud ocupacional,

partiendo de la evaluacidn del grado de desarrollo del programa de salud '

ocupacional de la empresa, del diagnostico de condiciones de trabajo y.salud,
asesorandoles -en la elaboracidon del programa, conformacion y capacitacion de
Comité Paritario o Vigia de la salud ocupacional, Brigadas de Emergencia,

fomento de estilos de trabajo vy vida saludables, asi como ta concertacion vy
gjecucion de planes anuales de trabajo. o



INFORMACION Gy

Razén Socia]

NIT

Nombre del Gere
Legai _
Cédigo Actividad Econdmica
Breve descripcion de
economica

Clase y Grado de Riesgo
Nimero de Trabajadores
Direccién de'la empresa
Ciudad

Departamento
Teléfono
Fax:

nte o represeniants

la actividag

Nombre y Cargo del Contacto en lal

Empresa

O GENERAL DE LA EMPRESA

JTJUAN MANUWEL REYES
| VALDERRAMA

179117587

‘| Juan Manual Reyes Valderrama
114552

‘{Acabados en pintura

i Tipo Il

115 .

{CR 8 Este # 31 A Q7 Sur

| Bogota :

.| Cundinamarca

117124089

FERNANDO HERNANDEZ

ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN LA EMPRESA

A la empresa JUAN MANU
siguientes actividades:

1. Presentacién Institucional:
proyecto con sys objetivos, m
empresa. Se incluyo un plan

2. Evaluacién del grado de des:arrouo
GCupacional en Ia empresa. (Anexo 01),

3. Asesoria, ca
Ocupacional, con
Ministerio de Proteccion Social. (Anexo

4. Asesoria en el dia
evaluando los factores de riesgo
segun la GTC 45, Se identj

mediante lg iNspeccion en |

- Asesoria técnica basica para el disep

salud ocupacional con el encargado

base los lineamientos establecidos en la

EL REYES VALDERRAMA se le realizaron. las

Presentacién del contratista dando a conocer leE
etodologia y evaluacion del mismo realizado en la
concertado de trabajo.

Pacitacién basica y eleceion del Comité Paritario de Stalued]
la documentaci()n necesaria para registrarlo ante

).

ficaron iag primeras tres causas de riesgos
as areas de trabajo (Anexos 03),

o o actualizacion del dogumento de
de salud ocupacional teniendo coma
GTC 34. (Anexo 04).

inicial del programa de salud

cosnp T e



" '6. Capacitacion Basica para el montaje de la Brigada de Emergencias:
Asesorando la conformacidn de fa misma, cbjetivos y funciones. (Anexo &)

7. Capacitaciéon sobre Investigacion de Accidentes de Trabajo vy
Diligenciamiento del FURAT (Anexa 6) -

8. Asesoria en el Diagnostico Sociodemografico y Condiciones de Salud
(Anexoc 07).

9. Capacitaciéon sobre Fomentos de Estilos de Vida y Trabajo Saludable
(Anexo 08). - :

10.Evaluacién final del grado de desarrollo del programa de salud
ocupacional (Anexo 09).



RESULTADOS

La empresa JUAN MANUEL REYES VALDERRAMA aceptd la asesoria prestada
por los profesionales del contratista CONSALUD facilitando los medios necesarios
e incentivando la participacion del personal en las diferentes actividades de
capacitacion, dando cumplimiento a la legislacién vigente para el desarrolio de la
estructura del programa de salud ocupacional, gestionando las actividades del
plan basico segun el marco legal, (Decreto 614 de 1984, Resolucién 2013 de 986,
Resolucion 1016 de 1989 y Decreto 1295 de 1994).

A continuacién se relacionan los resultados alcanzados en la empresa por cada
actividad desarroliada:

1. Evaluacion de Grado de Desarrollo Inicial y Final: En la evaluacion inicial

del grado de desarrollo de la empresa fue de 10% con un grado de desarrollo
final de 69 %.

. EVAL.UACION DE GRADO DE DESARROLLO INICIAL Y FINAL

t "‘EF.-
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SO. 0% BAJO 78% MEDIO

ESTRUCTURA DEL PROGRAMA DE

SUBPROGRAMA DE MEDICINA .
2 | PREVENTIVA Y DEL TRABAJO 0% BAJO 44% BAJO

r%ﬁf‘ﬁ% e e R B R IRROC ESOB AU ORI A .%%?ﬂ%"sﬁ& R

3 SUBPROGRAMA DE HIGIENE Y

L1
SEGURIDAD INDUSTRIAL 0% BAJO 75% MEDIO
PROGRAMA _DE _ INDUCCION,
s | CAPACITACION vl o o13% BAJO 30% BAIO

ENTRENAMIENTO
5 SUBSISTEMA DE INFORMACION Y

REGISTRO 0% ' BAJO 65% MEDIO
T O o L
6 '?;EEQE\TQ PREVENTIVA Y DEL 0% MEDIO o " wEoio
7 T?JS'L??TER.AL Y SEGURIDAD % SATD o R

e

En el cuadro anterior se observa que la empresa JUAN MANUEL REYES .
VALDERRAMA presentd un nivel muy bajo en el desarrollo del Programa de Salud

Ocupacional (P.S.0.) en todos sus componentes. La aplicacion del Programa de

Ampliacion de Cobertura tuvo un alto impacto en la empresa ya que esta participd

activamente y permitio el desarrollo de las actividades del Programa, lo cual se ve

reflejado en la calificacidn final del 69%, lo que representa un avance del 58%.

e Ry

3= n-"-m iR e =] ~1r
M

En el Anexo 01 se muestra el formato de Evaluacién de Grado de Desarrollo Inicial
de la empresa y en el Anexo 09 el formato de la evaluacion final.
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2. Comité Paritario de Salud Ocupacional: Se conformé y capacité el Comité
paritario de Salud Ocupacional dando las herramientas basicas para su
funcionamiento. Se registro el mismo ante el Ministerio de la Proteccion Social.
En el Anexo 02 se presentan los documentos y actas diligenciadas del

COPASO.

3. Diagnostico de las condiciones de trabajo: Se realizd un diagnostico de
condiciones de Trabajo y/o panorama de factores de riesgo de acuerdo a la
inspeccion de los sitios de trabajo y las areas en general de la empresa. A
continuacion se presentan los principales hallazgos:

ACTIVIDAD ECONOMICA Acabado en pintura
CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA 4552
SECTOR ECONOMICO Construccion
No. DE TRABAJADORES 15

Lt %é%yrfffgﬁdeij ﬁ”ﬁﬁgw e
i e T i

e

1, R|esgo QUImICO

Pmturas aerosoles lacas

2. Riesgo Ergondmico

Generado por la postura sédente o
bipeda mantenida que recarga las

estructuras osteomusculares y
adopcion inadecuada de posturas

3. Riesgo Seguridad - mecanico Manipulacion de herramientas
manuales

- Recomendaciones:

Capacitacion scbre manejo del estrés y Relaciones interpersonales. Fomentar

actividades de recreacion y deporte.

‘Uso de proteccién respiratoria (Careta o respirador contra quimicos).

Se recomienda mantener los extintores recargados, ubicados en un sitio visible

senalizado y de facil acceso.

4. Brigada de Emergencias: Se conformé la Brigada de Emergencias con
capacitacion basica con énfasis en Primeros Auxilios, Evacuacidén y Control de
incendios. En el Anexo 04 se presenta el formato de conformacién de brigadas.

5. Investigacion de AT.: Se capacitd en Investigacién de Accidentes de Trabajo y
diligenciamiento del FURAT con participacién de los trabajadores de la

11



empresa. Se contd con la participacién de 1 trabajadores. En el Anexo 05 se
presenta el listado de asistencia.

. Diagnostico Sociodemografico y Condiciones de Salud: Se brindd la
asesoria en el diagnostico Sociodemografico y Condicicnes de Salud. Qué es
cada uno de ellos, su importancia, como diligenciar los formatos y como
realizar el diagnostico. Se entregaron los formatos necesarios y suficientes

para gue se llenaran por parte de los frabajadores de la empresa. En el Anexo
06 se presentan los formatos diligenciados.

. Estilo de Vida y Trabajo Saludable: Se capacité en Comportamiento Seguro
en el Trabajo explicando al representante de los trabajadores los riesgos
presentes en el trabajo y como comportarse cada uno de ellos frente a los
mismos y sus responsabilidades en el,trabajo. Mas importante aun, se les.
instruyd en come autocuidarse. En el Anexo 07 se presenta el registro de
asistencia a la capacitacion.

12



CONCLUSIONES .

Se evaluarcon las condiciones de la empresa en aspectos relacionados con salud
ocupacional, lo cual brind¢ la informacion necesaria para dar las bases de apoyo y.

desarroliar el plan basico contribuyendo asi al cumplimiento de las exigencias
legales.

Resaltar el incremento en el grado de desarrollo en Salud Ocupacional entre la
evaluacion inicial (10%) y la evaluacion final (69 %) en un 58%.

Se generd interés y mayor disponibilidad para seguir adelante con el programa
teniendo en cuenta la importancia de implementar y aplicar los parametros del
mismo acorde con la actividad econdmica de la empresa, adqwrlendo un
compromiso general en pro de la salud y el bienestar.

Se convoco al personal para la conformacion del Comite Paritario de Salud
Ocupacional, se asesord en la documentacion pertinente para radicar ante el
Ministeric “de 'Protéccion Social, se capacité a las personas elegidas donde
conocieron sus funciones y se comprometieron con el desarrollo del programa a
través de las actividades de promocion y prevencion.
\

Mediante la capacitacién, de acuerdo a la normatividad vigente del Programa de
Salud Ocupacional se dieron bases para el desarrollo del mismo, concientizando
al personai con respecto a las actividades que contribuyen a minimizar los factores
de riesgo presentes en un ambiente laboral que ocasionan Accidentes de Trabajo
y Enfermedades Profesionales. : '

Se brindaron las pautas y conocimientos necesarios para conformar, capacitar y
entrenar las Brigadas de Emergencias teniendo como prioridad la necesidad de
estar preparados para enfrentar una eventualidad de primeros auxilios.

Se desarrollo la encuesta sociodemografica y de morbilidad sentida; permitiendo
identificar los principales sintomas referidos por los trabajadores. ™

Se orientd al personai, desde la 6ptica de prevencion de riesgos, ampliando la
visidbn acerca de la importancia de generar cambios de actitud'frente al auto-
cuidado para lograr el mas alto nivel de bienestar fisico, mental y social
reflejdndose en rentabilidad y productividad para la empresa. |

13



RECOMENDACIONES

La Salud Ocupacional por lo general es vista de manerza contradictoria: se acepta
desde un punto de vista social, incomoda desde el punto de vista legal, y algunas
veces se ignora desde el punto de vista economico. Por tal razén es de vital
importancia elevar a valer corporativo la prevencion de accidentes de trabajo y
enfermedades profesionales, por ser una poderosa herramientz estratégica ligada
a los resultados globales y al exito de las empresas. Por lo anterior se recomienda:

o Difundir a tcdos los trabajadores 1a Politica de Salud Ocupacional y el
Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial.

» Complementar el Programa de Salud Ocupacional mediante la capacitacion y
entrenamiento a todo el personal de la empresa.

o Crear un rubro en el presupuesto para el desarrollo del Programa de Salud
Ocupacional de acuerdo al cronograma de actividades.

s« Implementar un registro del ausentismo laboral por enfermedad general,
- profesional y accidentes de trabajo.

» Complementar el registro de las capacitaciones y entrenamientos del personati

o Llevar un libro de actas debidamente foliado para registrar las reuniones
mensuales del Comité Paritario de Salud Ocupacional. '

e Actualizar el Panorama de Riesgos cuando hayan modificaciones en la
empresa o en los puestos de trabajo.

» Anualmente desarrollar y actualizar el cronograma de actividades en Salud
Ocupacional.

e Realizar examenes médicos de ingreso egreso y los examenes periddicos

ocupacionales de acuerdc al riesgo y al perfil del cargo. (Resolucion 2346 de
julio 2007).

« Investigar el material de apoyo para multiplicar la informacion a los demas
empleados (Entregado en medio magnético).

« Dotar de apoya pies a las personas que permanecen en posicion bipeda
continua para descansar las extremidades inferiores y controiar la circulacion.

e Llevar los registros de mantenimiento -preventivo y correctivo de equipes,
utensilios y herramientas de trabajo.

14



Fromover actividades de recreacion, cuitura y deporte ademas de rotar el
personal cumpliendo con ios herarios adecuados.

Organizar Brigadas de Emergenc:a y/o delegar func:ones y hacer practicas
pericdicas para evaluar su eficiencia.

15



ANEXOS

Grado de Desarrcllo Inicial en Salud Ocupacional

Formato o acta de conformacién del Comité Paritario de Salud Ocupacional
Registro de capacitacion de! Comite Paritario de Salud Ocupacional
Diagnodstico de Condiciones de trabajov y/o Panorama de riesgos

Asesoria Programa Salud Ocupacional (politica)

Registro de cabacitacién Brigadas de Emergencia

Registro de capacitacion Fomento de Estilos de Vida Saludable

Registro de capacitacion Investigacion de Accidentes de Trabajo vy
Diligenciamiento del FURAT

Grado de Desarrolle Final en Salud Ocupacional

01

03

04

05

06

07

08 -

09
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Codigo:
RPSO-FO3

Formato

.Mersion: 4

E\IALL’AC'ION DEL GRADO DE DESARROLLO DE P.S.0 Fecha: 2007-08
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" FRa RESULTADO: MEDICINA PREVENTIVA ¥ DEL 70%
3: [YRARA0

*|RESULTADO: HIGIENE Y SEGURIDAD INDUSTRIAL %

TOTAL

L Poncsr:ms cumpum'v-o CLOBAL °
Lo Y G eacion oA




CEMES- CEN TRO DE ESPECIALISTAS PEPE SIERRA .

CRUZ BLANCA EPS
' quoﬂtéer.CnG de octubre de 2009

Senores:

ALCABAMA SA
Ciudad

Atte: Sajud Ocupacional

El area de Riesgos Profesionales de CRUZ BLANCA EPS ; realizo la valoracion medica
ocupacional para la paciente: o
JOSE ALIRIO CRUZ ARIAS con c.c. 79.208.073 de Bogota

1DX:

. HERNIA DISCAL L4L.5 Y L5S1

- LUMBALGIA CRONICA

Por tal razon y conforme con ia LEY 776, Dec 1295 | Dec 2463, Analizando antecedentes

médices y ocupacionales dan las siguientes recomendaciones para la patologia | ORIGEN EN
ESTUDIO

Se considera caso de alta probabilidad de posible enfermedad profesional por lo

cuai solicito, documentacion para estudio en Primera Instancia (Ley 100/93, Dec 1295/94,
Dec 2463/01, Ley 776/02), de posible enfermedad profesional.

- Afiliacion a ARP (copia) )

- Utltimo recibo de pago ARP (copia)

- Examen de ingreso y/o periddicos (copia, si lo hay)

- Historia clinica ocupacional (copia, st la hay)

- Historia clinica con paraclinicos realizados por EPS (corresponde al paciente)

- Panorama de Riesgos (copia, si lo hay)

- Certificado de cargos y labores (original)

- Estudio de puesto de trabajo (Empleador o ARP)

- Formato de reporte Gnico de presunta Enfermedad Profesional

En el evenio de no contar con alguno de los documentos solicitados les agradecemos

informarlo por escrite en un término no superior a los 15 dias de recibida la

comunicacion. .

Favor remitir 1a documentacion a la carrera 45 A N. 93- 96 Bogot4, Seccion de

Recobros de ARP, adjuntando copia de ésta solicitud.Cualquier inquietud

acerca el proceso de calificacion favor comunicarse al tel 6 36 56 91

Cordialmente,

I
§2.
En Sepud

Yamileth Rocio Caguazapgo Rangel
Medicina del Trabajo v Laboral

. o ' L &
c.c 52.056.884 de Bogota (/(’f / / [/ /.

LSO 7536/06

.



Ciudad vy Fecha:

Senores

OQU{“EJL@\EA _W9s

Departamento De Estadistica.
Dependencia Técnica Salud Ocupacxonal

Refe.rencxa Autonzacmn entrega Historia
ChﬂIC‘ o KN

%@anera aé)eEta nformo/SUstﬂdes que ei area de Med icing Laboral de

, ha iniciade el estudio
y recoleccion de los sopartes documeﬂta!es para calificacién de
origen, por posible enfermedad profesaonal

Por lo  anterier, Yo, Q@'DQ\ CUM GW\QNYC)\O

|dentfcado con cédula  de iudag ama ‘ wumero
/P de %é :

.AUTORIZO EL USO DE LA INFORMACION ‘DE. LA HISTCRIA-
CLINICA. Cenforme a: Ley 23 de 1981 Capitulo 3 Art 34, Res 1995/99

At 13 y Resolucidn 2565/99 a fin de aclarar antecedentes médicos y
calificar origen de la enfermedad.

Remitir documentacién a Autopista Norte No. 91-95 'Sexto Pisg.
Regional Cundinamarca, Adjuntando copia de esta solicitud.

Cordialmente

glfecgl?an‘:%/‘;lkzg’égg‘? :\ CC\N\ \»C\) QW\Q\’VSXDLQLEL @\/\/—\
Teléfono: 2)?)5 (2) bq 2,_, R




COMPROMISO DE CO‘NVSECUCION- DE DCCUMENTOS CLINICOS PARA CALIFICACION BE ORIGEN
DE POSIBLE ENFERMEDAD PROFESIONAL.

Yoo _ con- Cédula de Ciudadania Na. ___ -
roectn -y perteneciente a ta EPS me comprometo con el Departamento
Técnico de Salud Ccupacional, a hacer entrega formal de los soportes que se encuentren en mi
peder (Historia clinica, Ayudas Diagnosticas de anteriores EPS) y que Seé consideren necesarios

para la calificacicn en primera oportunidad de mi POSIBLE Enfermedad Profesicnal.

Firma este documents, en conoqimiento previo a lo expuesio por la EPS sobre !é Norma lega
vigente. Decreto 2463/99 Art. 6 y 10. y Ley 562 de 2005 Art. 52.

“Articulo 9. Fundamentos para la calificacidn del origen y'grado de pérdida de la capacidad faboral

1. Los fundamentos de hecho que debe .contener el dictamen con ef cual se declara el grado, =i origen de
perdida de la capacidad laborai ¢ de la analldez y la fecha de estructuracion, son todes aguellos que se
relacionan con la ocurrencia de determinada -contingencia, lo cual incluye historias clinicas, reportes,
valoraciones o examenes médicos periddices; y en general, los que puedan servir de prueba para certificar
una- delerminada relacidn causal, tales como cerificado de carges y labores, comisicnes, realizacion de
actividades, subaordinacion, usc de determinadas herramiantas, .aparatos, equipos o elementos, contratos

de trabajo estadisticas'o testimonios, entre otros, que se relacionen con la patologia, lesidn o condicidn en
estudio,

2. Los fundamentos de derechg, son todas las normas que se apilcan gl caso de-que se trate.

Articulo 10. Remisidn de documentos e historia clinica. Las instituciones prestadoras de servicios de salud,
las entidades pfomotoras de salud y/o las administradoras de riesgos profesionales, deberan remitir los
documentos soporte de la calificacion, incluida la autorizacion del trabajadar para ansxar copia de la historia

clinica y en general adelantar los trdmites necesarios para faciitar la calificacion v sl reemboiss de las
cuentzs.

En tedo caso, se debe conservar la confidencialidad de 1z historia clinica, ia cual solo podra sar revisada v
estudiada par los profesionales que las entidades involucradas en ka cadificacion dasignen para & efecto

Paragrafo 1°. Es cbligacion de los empieadares suministrar la Informacion requerida para la calificacion,

tanto por solicitud de las entidades administradoras competentes, como aquellas que puedan ser
requeridas por 1as juntas de calificacidn de mvahdez

Paragrafo 2°. Las instituciones preetadoras de servicios de salud y entidades promotoras de saiud no
estaran obligadas a realizar mediciones ambientales, analisis de puestos de trabaje ¢ procedimientos de
valoracion en las empresas, para los efectos relacicnados con la determinacion del origen de! accidente de

trabajo o de la enfermedad profesional; dicha obligacian estara a cargo del empieador v en su defecto, de la
entidad administradeorz de riesgos profesionales”.

Articuio 52. Determinacicn de la pérdidza de capacrdad faboral y grado de :nvairdez El articulo 41 de la Ley
100 de 1993, quedars asi:

Corrasponde a! Institute de Seguros Sociales, a las Administradoras de Riesgoes Profesionales, ARF, a las

Compafifas de Segurcs que asuman el riesgo ds invalidez y muerte v a las Entidades Promotoras de Salud,

EPS, determinar en primera cportunidad la pérdida de capacidad laboral y calificar e! grado de invalidez v el
origen de las c:ontmguanmas

Cordiaimente,

C.C. No. -
Direccidn:
Teléfang;



_Bogeta, D.C., Junio 19 de 2009

‘DPTO" MEDICO ( CRUZ BLANCA )

o ',;-fﬂCludad

PaCIG"tte JOSE ALIRIO CRUZ ARIAS
- C.C. 79208073

' RESONANCIA'MAGNETICA - DE COLUMNA LUMBOSACRA:

Se realizaron secuencias Spln Echo T1 y T2 de la columna lumbosacra, en los planos
sagital y axial.

Hallazgos:

Se. cbserva ‘disminucion de la altura de los dlSCOS lntervertebrales L4-L5 y L5-81. Se
evidencia protrusion discal focal,. posterior, centrai paramedlana y subarticular derecha
del disco' L4-L5: esta protrusién -produce:: compresu::n saco-radicuiar L5 derscha. Se
visualiza hiperintensidad lineal en T2, en la periferia del anillo fibroso adyacente a esia
protrusion discal, sugestiva de desgarro anular.

Se demuestra protrusién discal focal posterior y central del disco 1.5-S1: esta protrusion
puede producir compresién de las raices S1 adyacentes.

Se observa hiperintensidad en T1 y en T2 de los platillos vertebrales adyacentes a los
discos L4-L5 y L5-S1, sugestivos de osteccondrosis tipo !l de Maodic.

Hay disminucién de 12 altura de los fordmenes neurales L4-[.5y L5-S1.

Las apdfisis articulares y las estructuras de! arco posterior estan conservadas.

El cono medular tiene tamafio, posicion e intensidad de sefial habitual.

_ CONCLUSION:

: Lc')s-’hailazgos descritos son compatibles con hernia discal L4-L5 subarticuiar derecha y
L5-51 central.

Atentamente, : - /l W\

DRA. MARiA TERESA MANTILLA I"MARTIN

. ,CUNICA DEL COUNTRY:
Carera, 16-No, 82+57 - 2° Piso
- - imégenes Diagndsticas
1" “CENTRO MEDICO ALMIRANTE COLON:
~Carmera.16,No: 84A- 09 Jer. Fiso - Cons. 323
- IMAGENES. DIAGNOSTICAS DEL COUNTRY
- Carera, 16A N, 8237 .
;CENTRAL DE CITAS: PBX: 644 9200 - Fax; 236 54 20
‘ADMI IBAQION: PBX: 644 9201 - Bogots, 1. C.

MO, RADIOLOGA
R.M. 35465477

PG/H1847

1 codeTEC

¥ | veiacationn

i ) I. Codige Mo L5751
- ‘t;un-& j@‘
B

' TG-S0 XN 2000
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Sucursal: 14 CMF 20 DE JULIO

Sede / Qrden: 14 /0000058418 Fecha: 10/08/2009 Médico: N/A

: Pacieﬁte: 1195920125 - CRUZ ARIAS JOSE ALIRIO ARos: 40 D:

{dentificacion: CC: 78208073 . Sexo: Masculino . Teléfono: 3333692

Tipo Eaciente:“EXTEHNO Servicio: NA Ubicacion:

Corwénid: CRUZ BLANCA Entrada: 10/08/2009 12:09:22

Sector; HEMATOLOGIA Fecha de Validacién: 10/08/2009 18:54

% PARCIAL DE' ORINA

i ANALISIS FISICO-QUIMICO
L COLOR:- - 7 AMARILLG

VELOCIDAD _DE_'SEDIMENTACION: 14 mm/1 _hora
’i Dra. Carolina Ruiz Triana Bact UCMC
: CC 52903113
Validacién: VSG (VELOCIDAD DE
SEDIMENTACION) -
{Sector: INMUNOLOGIA 1 Fecha de Validacion: 70/08/2009117:13 |..
TSH: ° 4.431 mUI/mL
f " VALORES DE REFERENCIA:
NTHOS 2 0 -7 DIAS : 1.290 - 28.000
_ 8 - 15 DIAS : 2.300 - 12.200
EMBARAZADAS : _ 0.200 - 3.500
ADULTOS : ‘ 0.350 - 4.9400
' ECNICA QUIMIOLUMINISCENCIA
BILIDAD DE, LA PRUEBA < 0.003
SULTADOS SE INFORMAN CON 3 UNIDADES DECIMALES.
Dra. Ana Palricia Ramirez Bact UC,M-,C
; CC 40036655 A
i *Validacion: TSH
| Sector: ORINAS : ' ' " Fecha de Validacién: 10/08/2009'14:44




Htlimagen

Laboratnno Chmco Centro de Diagndstico

Sede Teusaquillo

Bogota D.C., 17 de Enero de 2008.

PACIENTE t . JOSE ALIRIO CRUZ ARIAS

"IDENTIFICACION 79208073
- TELEFONO ; 3333692
' EDAD : 40 ANOS ’
C.M.F. - E.P.S. : CRUZ'BLANCA - 20 DE utio
M:D.T. : LILIANA PEREZ
i RX.COLUMNA LUMBOSACRA

Alineacién conservada.

La altura de los cuerpos vertebrales y espacios' de- disco asi como las

estructuras de los arcos posteriores son normales.. No se detectan
lesiones blasticas o liticas. '

No hay evidencia de lisis o listesis.

OPINION: ESTUDIO NORMAL.

Atentamente, /

DR. ANTONIO SUAREZ

MEDICO RADIOLOGO
L18/01/08 Orden:4442
Loly. B.

Bigimagen Ltda
Sede Principal; Teusaquillo Caile 33 A No. 13 - 55 PBX 323 51 01 Ext.107 - 133
Sede Norte: Clinica Santa Bibiana Clag. 127 A (Avenida 127) No. 22 - 45 Teléfono 52326370
Autopista Norte Ne. 103 - §4/86 Teiéfono 618 30 72
Sede Sur: Autopista Sur No, 87 - 54 Teléfonos 779 74 70 -71 - 72 - 73 - 82




Ltda. Instituto de Rehabilitacion Médica y Electrodiagndstico

| NIT. 800.223.967-6
ESTUDIO ELECTROFISIOLOGICO

‘Nombre: JOSE ALIRIO CRUZ ARIAS Fecha: | 25/08/2009 '
Edad: | 40 ANOS ' Sexo: |M
Empresa: CRUZ BLANCA ' ‘ C.C: 79208073
DATOS CLINICOS: Paciente con dolor inquino coxal derecho y Lumbalgia no
irradiada en resonancia hay hernia discal L4 — L5 y discopatias 1.5 — S1.
NEUROCONDUCCIONES
' Nervio ‘Lado |-Sensitivo | . ‘Motor : Onda F
D 1 Latencia | Amplitu Latencia Latencia Ampiitud distal Anplited Velocidad
ms duv Distal proximal proximal m_s
Peronero X 3.75 1 848 | 627mV | 6.15mV| 57.0 |
Tibial X 3.52 1 984 | 4.13mV | 4.66mV] 561
Sural X 13381281 ' ‘
Sural X 3.03 | 597
ELECTROMIOGRAFIA
ACTIVIDAD ‘
LAD DE . EPO UNIDADES | RECLUTA
MUSCULO 0 INSERFé:ION REROSO .MOTORAS MIENTO
, ‘ : D | I N A I PA| F | Fas .
Paraespinales L — § XX X - - - N N
Vastos Med X | X X - - - N N
Biceps Fem X1 X X - - N N
Tibialis Anterior X XX - - N N |
Peronero Long X|1X]| X - - - N N
| Gastrocnemio Med X | X X - - - N N
(astrocnemio Lat X | X X - - - N N
~ REFLEJOH
“_' r Nervio "Latencia Amplitud
S L __ms mV
' ~Tibia! Posterior derecho 27.6 1.76
, \ Tibsai' Posterior lzquierdo 26.4 7.55
;" INTERPRETACION

-Neuroconducciones y Electromiografia de miembros inferiores normal. Caida de
amplitud de Reflejo H derecho-con latencia simétricas.

Compatibie con radiculopatia S1 antigua o no activa Vs compromiso de via aferente de

reflejo S1'derecho. :
DR. GUIDQWRIASSAZA
RM. 79740
N

SEDE NORTE: Cra. 74 No. 124 - 93 » PBX: 612 2878 « Fax: 612 7878
SEDE CHIA: Avenida Pradilla 5-92 C.C. Plaza Chia Lokal 13 « Tef.. 863 4517
SEDE SUR: Cra. 72B No. 58 - 67 « Tels.; 451 8N4 - 451 §748
Bogotd, D.C. - Colombia




ASPRULOr
. DENSIDAD GRINA:
LI N
TLERCOCITOS .
NT FR

B
GLUCOSA
CUERPOS CETCNICOS:
UROBILINOGENG :
BILIRRUBINA:

. ERTTROCITOS :

| ANALISTS MICROSCOPICO

. CELULAS EPITELIALES:
LEUCOC1TOS :
BACTERTAS:

LIGECAMENTE TURBIO '
1.013
5.6
Negatlivo
Negativo
Naegativo
Normal
Negativo
Normal
Megativo
Negativo

ESCASOS
ESCASOS
ESCASCS

Dra Johanna Rinésn Melenice? Ba
UDES C.C. 10903677175
Validacicn: PARGIAL DE:ORINA

Sector:-QUIMICA

5 ST

GLICEMIA BASAL:

PROTEINA C REACTIVA:

11.2 UL/ml (0.0 - 40.0)

86.0 mg/dL" (65.0 - 110.0})

< 0.50 mg/L {0.00 - 5.00)

Dra. Ana Patricia’ Rarm
* . CC40036655
Validacion-RA-TEST-GLICEMI
{GLUCOSA):PROTEINA
P (PCR

Sucursal: 14 CMF 20 DE
. I0




No. 108286758

Inicio Atencién: 2009/10/16 06:33:00 Fin Atencién: 2009/10/16 06:56:35

1Pé Atencién: CB GCentro medico Familiar Pepe Sierra Ciudad: Bogota D.C.
Paciente: JOSE ALIRIO CRUZ ARIAS Identificacion; CC 79208073 EstadoCivii: SOLTERO
Sexo: MASCULING Edad: 39 Afos 10 Meses 18 Dias  Fecha Nac: 1969/11/28 Grupo Atencién:  Otros
IPS Primaria: ) ) ' Regional:
Fecha Ingreso:2009/10/16 Hora Ingreso: 06;33:00 Nro Cuenta: 22844744 Coupacion: PINTOR(A}
Direccién: DIAG 85 30 04 Teléfono: 3333882
Convenio: Convenio Centro medico Familiar Pepe Sigrra CB - Tipo Ambito Realizacidn: AMBULATCRIC

Afiliado: COTIZANTE
Causa Externa: ENFERMEDAD GENERAL
Finalidad: NO APLICA _
Acompanante; Tel:
Respaonsable del Usuario: Tel:

Parentesco Responsable:

Motivo Consulta: PARA QUE ME PROGRAME LA CIRUGIA

Enfermedad Actual: PTE CON DX DE HERNIA DISCAL L4L5 Y L5S1 EN ESTUDIOQ DE OR|GEN
ASISITE CON EMG MAS NC DE MMII DE AGOSTO/09 RADICULOPATI DE ST ANTIGUA O NO ACTIVA VS COMPROMISO DE
VIA AFERENTE DE REFLEJO §1 DERECHO
LABS DE AGOSTO/09 ¢
PDO NORMAL
RA TEST 112 UIML
GLIMICE APR 85
PCR MENOR DE 050 MG /L
PCO NORMAL
VSG 14 MM/H
TSH 4431 MUI/ML
ENMANEJO ACTUAL POR GLINICA DEL DOLOR CON CARSAMZEPINA MAS ACMF
REFIERE PERSISTENCIA DE SINTOMATOLLOGIA DOLOROSA SOLICITA PROGRAMACION DE CIRUGIA -
EN CONSULTAS ANTERIOR SE EMITIERON RECCMENDACICNES LABORALES INFORMA ACTUALMENTE LABORES SIN
MANEJO DE CARGAS :

ARP NO SABE
SIGNOS VITALES: FC: 72 Sistoler 100 Diastole: 70 FR: 18 T Talla: Peso: I.M.C:
EXAMEN FIiSICO
~-=-del Cuerpo Variabie Cbservaciones
ctremidades Inferior Atonia
i~ JNOSTICOS .
Nombre Tipe . CIE1D Tipo Dx ‘ ] Observaciones
Trastorno de disco lumbar y otros, con DIAGNOSTICO M511 CONFIRMADC REPETIDC |
radiculopatia oo PRINCIPAL
INTERCONSULTAS
Nombre Especialidad Observacionas
redia Consulta ORTOPEDIA
\ IMENDACIONES:  PTE CON PATOLOGIA DE COLUMNA CON FACTOR DE RIESGO PRESENTE ACTUALMENTE PARCIALMENTE
CONTROLADO :
35 VAL POR CX OE COLUMNA
S5 DOCUMENFTCION PARA CALIFICACION DE ORIGEN
RECIBO DOCUMENTOS
EXPLICC PROCESO DE CALIFICACION
Profesional: Yamile Rocio Caguazango . Especialidéd: MEDICINA LABORAL
Identificacién: 52055884 : Registro Profesional: 52056884

HeOn Lunes, Diciembre 14, 2009 02:51:10 p.m. Pag. 1 De i



No, 101625562
Inicio Atencidén: 2008/08/05 10:21:00 Fin Atencion: 2009/08/05 10:36:15

IPS AtenmonCBCentra\ éspecialistas Centro Medico Familiar Pepe Sierra Ciudad: Begota 0.C. o

Paciente: JOSE ALIRIO CRUZ ARIAS Identificacién: CC  -79208073 EstadoCivil: SOLTERO
Sexo: MASCULING Edad: 39 Afics 8 Meses 8 Dias Fecha Nac: 1969/11/28 Grupo Atencién:  Otros

IPS Primaria: Regional:

Fecha Ingresc:2009/08/05 Hora Ingreso: 10:21:00 Nro Cuenta: 22544744 Ocupacion: PINTOR({A)

Direccidn: DIAG 85 3004 Teléfono: 3333692

Convenio: Convenio Central Especialistas Centro Medico Familiar Puente Ambito Realizaci¢n: AMBULATORIO

Causa Externa:

aranda CB - Tipo Afiliado: COTIZANTE
ENFERMEDAD GENERAL

Finalidad: NO APLICA
Acompafante: Tel:
Responsahle del Usuario: Tel: -

Parentesco Responsable:

Motive Consulta:
Enfermedad Actual:

JS VITALES:

TENGO UNA HERNIA

REFIER QUE HA DOS ANOS DE EVOULCION DE DOLOR EN REGION LUMBAR REFIRE ANTECEDENTE DE CAIDA DE UNA
ALTURA DE 270 MTS DURANTE LA ACTIVIDAD [LABORAL SIN PEDIDA DE CONCIENCIA NO REPORTADO COMO AT NC
CONSULTO POR URGENCIAS MANEJO ANALGESICO MAS FST ; ’
RNM DE CCLUMNA LS DISCOPATIA LUMBAR CON HERNIA DISCAL L4L5 Y L5351 DERECHA

LARORES DE PINTOR DE CASAS JORNADA LABORAL DE 8 HORAS DURANTE 8 DIAS ALA ASEMANA DESDE HACE 20
ANOS

AT EL REFERIDO NO REPORTADO

ACTV ECTRALABORALES NEG

BVALORADQ POR CX DE COLUMNA ENVIA A MENJO MEDICO

ANTECEDENTES PERSONALES

Grupo
Patologicos Crénices
QOcupacionales

DIAGNOSTICOS

ARP NOQ SABE
AFP
FC: 72 Sistole: 100 Diastole: 70 FR: 16 T% Taila: Peso: 1.M.C:
Antecedente Fecha Observaciones
No refiere
Ergondmicas PINTOR BE CASAS JORNADA LABCRAL DE 8 HORAS

DURANTE 6 DIAS ALA ASEMANA DESDE HACE 20 ANOS

1bre Tigo CIE10 Tipo Dx Observaciones
15 degeneracicnes especificadas de  DIAGNOSTICO M513  CONFIRMADO REPETIDO

disco intervertebral . PRINCIPAL -

AYUDAS DIAGNOSTICAS

Nombre Observaciones

Factar R.A, prueba cuantitativa de alta precision
Glucosa {en suere, LCR, otros fluidos)
m--~jal de orina, incluido sedimento
zina C reactiva PCR, prueba cuantitativa de alta precision

Tirowdea estimulante

TSH

Velocidad de sedimentacion globular V3G

INTERCONSULTAS )

Nombre Especialidad Cbservacianes

Medicina Laberal Consuita MEDICINA LABORAL .

OMENDACIONES:  pet con factor de riesgo ocuapcional presente con tiempo de exposicion suficiente evento traumatico na reporado como at

posible ep .
ss labs
se emiten recomendadiones laborales
control

Profesional: Yamile Rocio Caguazango Especialidad: MEDICINA LABORAL

Identificacion: 52056884 Registro Profesional: 52056884

HeOn

Lunes, Diciembre 14, 2009 02:55:32 p.m. Pag. 1 De 1



No. 101625562
Inicio Atencién: 200S/08/05 10:21:00 |  Fin Atencién: 2008/08/05 10:36;15

[PS Atencion: CB Central Especialistas Centre Medico Familiar Pepe Sierra Ciudad:  Bogota 0.C.

Paciente: JOSE ALIRIO CRUZ ARIAS identificacién: CC 79208073 EstadoCivil: SOLTERO
Sexo: MASCULINO Edad: 39 Adocs 8 Meses 8 Dias Fecha Nag: 19865/11/28 Grupo Atencion: Otros

IPS Primaria: Regional: ]

Fecha Ingreso: 2009/08/05 Hora Ingreso: 10:21:00 Nro Cuenta: 22544744 Ccupacién: PINTOR(A)

Direccidn: DIAG 85 30 04 : Teléfono: 3333682

Canvenio: Convenio Centrat Especialistas Centre Medico Familiar Puente Ambito Realizacion: AMBULATORIO

Causa Externa:

aranda CB - Tipo Afiliado: COTIZANTE
ENFERMEDAD GENERAL

Finaiidad: NO APLICA
Acompanante: Tel:
Responsable del Usuario: Tel:

Parentesco Responsable:

Motivo Consulta:
Enfermedad Actual:

)8 VITALES:

TENGO UNA HERNIA

REFIER QUE Ha DOS ANQOS DE EVOULCION DE DOLOR EN REGION LUMBAR REFIRE ANTECEDENTE DE CAIDA DE UNA
ALTURA DE 270 MTS DURANTE LA ACTIVIDAD LABORAL SIN PECIDA DE CONCIENCIA NO REPORTADO COMO AT NO
CONSULTO POR URGENCIAS MANEJO ANALGESICO MAS FST

RNM DE COLUMNA LS DISCOPATIA LUMBAR CONHERNIA DISCAL L4L5 Y L6S1 DERECHA

LABORES DE PINTOR DE CASAS JORNADA LABORAL DE 8 HORAS DURANTE 6 DIAS ALA ASEMANA DESDE HACE 20
ANCS

AT EL REFERIDO NC REPORTADOC

ACTV ECTRALABORALES NEG

BVALORADC POR CX DE COLUMNA ENVIA A MENJO MEDICO

ans cCEDENTES PERSONALES

Grupo :
Patoldgicos Crénicos
Ocupacionales

ARP NO SABE
AFP
FC: 72 Sistole: 100 Diastole: 70 FR. 16 T" Talla: Peso: I.M.C;
Antecedente Fecha QObservaciones
No refiere
Ergonomicos PINTOR DE CASAS JORNADA LABORAL DE 8 HORAS

DURANTE & DIAS ALA ASEMANA DESDE HACE 20 ANCS

DIAGNQSTICOS
nhre Tipo CIE10 Tipo Dx Observaciones
as degeneraciones especificadas de DIAGNOSTICO M513 CONFIRMADQO REPETIDO

aisco intervertebral PRINCIPAL

AYUDAS DIAGNOSTICAS

Nombre

Observaciones

fFactor R.A, prueba cuantitativa de alta precision

Glucosa (en suero, LCR, otros fluides)

Parcial de orina, incluide sedimento

| ina C reactiva PCR, prueba cuantitativa de alia precision

nwnled estimulante

TSH

Velocidad de sedimentacion globular VSG

INTERCONSULTAS

Nombre Especialidad - Observacicnes

Medicina Laberal Consulta MEDICINA LABCRAL

JMENDACIONES:  pet con factor de riesgo ocuapcional presente con tiempo de exposicion suficiente evento traumatice no reportade come at

pesible ep : ’
sslabs . . .
se emiten recomendadiones laborales
contrel

Profesional: Yamile Recioc Caguazange Especialidad: MEDICINA LABORAL

ldentificacidn: 52056884 Registro Profesional: 52056384

HeOn

Lunes, Diciembre 14, 2009 02:56:15 p.m. Pag. 1 De 1



. ’ ] No. $6533301
Inicio Atencion: 2009/06/09 06:51:00 Fin Atencidn: 2008/06/09 07:08:13

IPS Atencion: Cruz Blanca Cemes Avenida 68 Ciudad: Bogota D.C.

Paciente: JOSE ALIRIQ CRUZ ARIAS ‘ Identificacion: CC 79208073 EstadoCivil: SOLTERO

Sexe: MASCULING Edad: 39 Afos § Meses 12 Dias Fecha Nac: 1969/11/28 Grupo Atencion: Otros

IPS Primaria: Regionai:

Fecha Ingreso: 2009/06/09 Hora Ingreso: 06:51:00 Nro Cuenta: 22544744 Ocupacion: PINTOR(A}

Direccion: OIAG 85 30 04 Teléfonao: 3333692

Convenio: Convenio Cruz Blanca Cemes Avenida 68 - Tipo Afiliado: Ambito Realizacidn: AMBULATORIO
COTIZANTE

Causa Externa: ENFERMEDAD GENERAL

Finalidad: DETECCION DE ALTERACIONES DEL ADULTO )

Acompanante: Tel:

Responsable del Usuario: Tel:

Farentesco Responsable:

=g

Motiva Consulta:  dolor lumbar

Enfermedad Actual: cuador de dos zfios de dolor lumbar se irradia a miembros infariores la sintomatologia aumento desde hace tres meses.
Tratamiento con aines + tramdol sin mejoria no ha reliazado fisica.

ant. niega
. rx de columna lumbar de enero del 2008 pequefios osteofitos en disce 14/15
SandS VITALES: FC: 80 Sistole: Diastole: FR: 18  T° Talla: Peso: .M.C:
EXAMEN FISICO
Parte del Cuerpo Variable Observaciones
m. Extremidades Inferior Anormal espasmo muscular paraveriebral lasage + dereche sensbilidad simetrica y
conservada fuerza 5/5 rot ++/+++ patrick -.
DIARNOSTICOS
N . Tipo CIE10 Tipo Dx ‘ Observaciones
Ti_._._.10dedisco lumbar y otros, con  DIAGNOSTICO M511 CONFIRMADO NUEVQ
radiculopatia PRINCIPAL
AYUDAS DIAGNOSTICAS -
Nombre Observaciones
Resonancia Nuclear Magnetica (RNM) Columna lumbosacra - lumkagia + radiculopatia
Fisioterapia lumbalgia.
plan: sedativa
RCONSULTAS
e Especialidad Observacicnes
Ortopedia Control ORTQPEDIA
MEDICAMENTCS
Nombre Posclogia Observaciones
amitriptilina clorhidrato tab. x25mg (tab) tomar media tableta cada noche por uina semana y
luego una cada noche duranie 30 dia(s)
: mincfen tab. x5300mg (tab) tomar 1 tableta{s) cada & horas durante 20 dia(s)
tiwowdoi clorhidrato sel. oral x100mg/ml feco. x10mi tomar 10 gotas cada 8 heras

{fco)
betametasona fosfato 3mg + betametasona acetato  aplicar intramuscular una cada dia
Img susp. iny. amp, x1ml (amp)
diclofenaco sodico tab. x50mg (tab) tomar 1 tableta(s) cada 8 horas durante 20 dia(s)
F~ " "TMENDACIONES: plan: medicamentos t fisica ss rm de columna lumbar.
se dan indicacicnes y sg de alarma
se expiica a el pacientz que no debe alzar Objetos mayores de 10 ka.

zsional: Kinsthmena Andrea Ardila buitrago Especialidad: ORTOPEDIA
tificacion: 52270475 . Registro Profesional: 52270475

HeOn Lunes. Diciembre 14, 2009 02:53:09 p.m. Pag. 1 De 1



N ’

o ‘ ‘ B :  No. 98752717

" Inicio Atencién: 2009/07/06 06:5%:00 Fin Atencién: 2009/07/08 07:11:11
TIPS Atencidn: Cruz Blanca Cémes Avenida 63 . ' Ciudad:  Bogota D.C.

Paciente: JOSE ALIRIO CRUZ ARIAS Identificacion: CC 79208073 EstadoCivil: SOLTERO
Sexor- - MASCULING Edad: 39 Afos 7 Meses 8 Dias Fecha Nac: 1969/11/28 Grupo Atencion: Otros
IPS Primaria: ' : ‘ ‘ Regional: :
‘Fecha Ingreso:2009/07/06 Hora Ingreso: 06:59:00 Nro Cuenta: 22544744 OQcupacién: PINTOR(A)
Cireccién: . DIAG 85 30 04 ' Teléfono: 3333892
Convenio: . Convenio Cruz Blanca Cemes Avenida 68 - Tipo Afiliade; Ambito Realizacion: AMBULATORIO -

‘ COTIZANTE ,
CausaExterna:  ENFERMEDAD GENERAL
Finalidad: DETECCION BDE ALTERACICN DEL DESARROLLC DEL JOVEN .
Acompanante: : : . Tel: . ‘ : ‘ -
R;espcnsable del Usuario: ‘ . - Tel: ’ ‘

Parentesco Responsable: .

Motivo Consulta:  trae rm de de columna lumbar de junio de|‘2009 hallazgos comgpatibles con hernia discal L4/L5 subarticular derechay

henria EN L5/S1°

! y . ) V N .. .- .
Enfermedad Actual: refiere que comod estubo oatrasade en pagos no pudo solicitar latfisica - .
ademas refiere mejoria parcila con el medicamentos el doior recidiva una vez pasa el tiempo de acciion del mismo

g )5S VITALES: FC: 80  Sistole: Diastole: FR: 18 T% Tallar Peso: 1.M.C:
EnmwEN FISICO
i?ar‘te del Cuerpo Variable Observaciones
m. Extremidades Inferior Anormal ~ lasage der + fuerza 5/5
DIAGNOSTICOS , .
Nembre . Tipa ‘ CIE1Q Tipo Dx ’ Observaciones
Trastorno de disco lumbar y otros, con  DIAGNOSTICO M511  CONFIRMADO REPETIDC
llepatia : PRINCIPAL . -

_RCONSULTAS : ‘ )
Nombre ' Especialidad Observaciones
Ortopadia Columna Consulta ‘ ORTOPEDIA
Medicina Laboral Consulta ' MEDICINA LABCRAL ’

RECOMENDACIONES:  PLAN: TFISICA SEGUR MEDICAMENTOS SS VAL POR ORTOPEDIA COLUMNA Y MED LABORAL
| - - .

i — ‘ :
Profesional: Kinsthmena Andrea Ardila buitrago ‘ Especialidad: ORTOPEDIA
Identificacion: 52279475 Registro Profesional: 52270475

i HeOn Lunes, Diciembre 14, 2008 02:53:29 p.m. Pag. 1 De



No. 100354968
inicio Atencién: 2009/07/23 08:10:00 Fin Atencidn: 2009/07/23 08:31:57

~IPS-Atencion: Ct Cehtral Edpécialistas Autopista Norte Ciudad:  BegotaDC.
Paciente: JOSE ALIRIO CRUZ ARIAS identificacion: CC 79208073 EstadoCivil: SOLTERO
Sexo: MASCULING Edad: 38 Anos 7 Meses 25 Dias Fecha Nac: 1969/11/28 Grupo Atencién:  Otros
iPS Primaria; Regional:
Fecha Ingreso:2009/07/23 Hora Ingreso: 08:10:00 Nro Cuenta: 22544744 Ocupacian: PINTOR(A)
Direccidn: DIAG 85 30 04 : Teléfano: 3333692 i
Convenio: Convenio Cb Central Especialistas Autopista Noite - Tipo Ambito Realizacidn: AMBULATORIO

Afiliado: COTIZANTE

Causa Externa: ENFERMEDAD GENERAL
Finalidad: NO APLICA '
Acompafiante: ' Tel: A
Responsable del Usuario: Tel:

Parentesco Respansable;

Motivo Consuita:  DOLOR LUMBAR Y RADICULAR DERECHO )
Enfermedad Actual: SE INICIO HACE 2 ANOS DE MANERA ESPONTANEA SU DCLOR ES PERMANENTE IRRADIADO LO CALIFICA COMO 8/10

EN LA E.V.A. LE EMPEORA ESTANDO DE PiES O CAMINANDO TIPO PUNZADA SE ACOMPANA DE DISESTESIAS DEL MID

HASTA EL MOMENTC HA RECIBIDO TRATAMIENTO DE TERAPIA QUE NO LO ALIVIA . Y SE LE TOMO UNA MRI DE
COLUMNA LUMBAR QUE MUESTRA UNA HERNIA DISCAL 1.4-5 DERECHA EXTRUIDA Y L5-51 CENTRAL.

AL EXAMEN FISICC SE ENCUENTRA DEBILIDAD DE ABDCMINALES RETRACCION DE ISQUIOTIBIALES LASEGUE+
DERECHO PATRICK- GAESSLEN - PALPACION COLOROSA DE LA REGION LUMBAR Y GLUTEA . NC HAY DEFICIT
NEURGCLOGICO, ‘

[
DIAGNOSTICOS

Nombre Tipo ‘ CIE1Q Tipe Dx Observacicnes :

T no de disco lumbar y otros, con  DIAGNQSTICCO M511  CONFIRMADO NUEVO L4-5Y L5-51 DERECHAS,

re patia PRINCIPAL

AYUDAS DIAGNOSTICAS

Nombre : Observaciones

Tailer cuidado de espalda por enfermeria

INTERCONSULTAS

Nombre Especialidad Observacicnes

~li=ixa del dolor agudo . ANESTESIA VAL Y TTO DE DOLOR LUMBAR Y BLOC
tria Consulta FISIATRIA VALY TTO DE HERNIA DISCAL

e lCAMENTOS

Nombre Posologia Observacicnes

amitriptilina clorhidrato tab. x25mg {tab) tomar 1 tableta(s} en la noche

acetaminofen tab. x500mg (tab) tomar 2 tableta(s) cada 8 hora

betametasona fosfato 3mg + betametasona acetato aplicar 1 amp i.m. cada 20 dia \ .
amn susp. iny. amp. x1mi (amp)

; JMENDACIONES:  SE LE EXPLICA LA NATURALEZA DE SU ENFERMEDAD LAS COMPLICACIONES Y SIGNOS DE ALERTA SE LE
PLANTEA LA POSIBIULIDAD DE TRATAMIENTO QUIRURGICO ADVIRTIENDO QUE EXISTEN RIESGOS Y
COMPLICACIONES QUE NO HAY GARANTIA DEL RESULTADC YA QUE SON PROCEDRIMIENTOSDE MEDIQ Y QUE
PUEDEN HABER COMPLICACIONES COMO LA INFECCION EL SANGRADO LA RADICULITIS LA FIBROSIS

PERIDURAL LNA PARAPLEGIA Y TODOS LOS DEMAS RELACIONADOS INCLUSIVE HASTA LA MUERTE.SE REMITE
A MANEJO MEDICO

Profesiconal: Fabian Herrera Especialidad: ORTCPEDIA
ldentificacion: B&73670 Registro Profesional: 8673670

HeOn Lunes, Diciembre 14, 2008 02:53:48 p.m. Pag. 1 De 1



. No. 112674393
Inicic Atencién: 2009/12/04 11:38:00 Fin Atencién: 2009/12/04 11:56:49

IPE Atencion: Cruz Blanca Cemes Avenida 68 Ciudad:  Bogotd C.C.

Paciente: JOSE ALIRIO CRUZ ARIAS \dentificacion: CC 79208073 EstadoCivil: SOLTERO

Sexo: - MASCULING Edad: 40 Anos 0 Meses 6 Dias Fecha Nac: 1969/11/28 Grupo Atencion: Otros

PS Primaria: Regiconal:

Fecha Ingreso:2009/12/04 Hora Ingreso: 11:38:00 Nro Cuenta: 22544744 Ocupacion: PINTOR(A)

Direccion: DIAG 85 30 04 Teléfono: 3333692

Convenio: Convenic Cruz Blanca Cemes Avenida 88 - Tipo Afiliade: Ambito Realizacidn: AMBULATORIO
. COTIZANTE

Causa Externa: ENFERMEDAD GENERAL

Finalidad: DETECCION DE ALTERACIONES DEL ADULTO

Acomparfante: Tel:

Responsabie del Usuario: Tel:

Parentesco Responsable:

Motivo Consulta:  TENGO DOS HERNIAS DISCALES

Enfermedad Actuak: PACIENTE CON ANATECEDENTE DE HERNIAS DISCALES EN COLUMNALUMBAR DE VARIOS ANOS DE EVOLCUION
QUIEN ASISTE A CONSULTA POR PERSISTENCIA DE LA SINTOMATOLOGIA LA CUAL SE HA AUMENTADO EN EL ULTIMO
SEMESTRE Y LO LIMITA FUNCIONALMENTE i
TRAE RNM DE JUNIO DE EL PRESENTE ANO QUE MUESTRA LA PRESENCIA DE DOS HERNIAS DICALES UNA EN L4-L5
DERECHA Y UNA 1.5-S1 CON MIGRACICN CAUDALRN OCASIONANDQ EFECTO COMPRESIVO Y DISMINUCION DE LA
AMPLITUD DE LOS FORMANES DE CONJUNCION .
SEMITIDO POR CIRUJANO DE COLUMNA PARA CLINICA DEL DOLOR PARA APLICACICN DE BLOQUEO RADICULAR.
EL PACIENTE EXIJE LA REALIZAC!ON DE CIRUGIA POR NO SOPORTAR EL DOLOR Y PORQUE CONSIDERA QUE HA SIDC
TOMADC DEL PELO PUES SE LE DIJO QUE CON EL BLOQUEQ MEJORARIA NO OBSTANTE NUNCA SE LE HA
REALIZADO DICHO PROCEDIMIENTO. Y DE CLINICA DEL DOLOR FUE REMITIDO NUEVAMENTE A QRTOPEDIA.

E> ~TNFISICO

Pz | Cuerpo Variable - Observaciones

0. Usteomuscular Anormal LASEGUE DERECHO PRESENTE SENSIBILIDAD FUERZA 'Y REFLEJOS
CONSERVADOS HAY DOLOR AL APAPCION DE SEGMENTQ L5-51
HAY RETRAGCCION D ELA MUSCULATURA PARAESPINAL LUMBAR.
RESTO NORMAL.

DIAGNOSTICOS
Nombre Tico CIE10 Tipo Dx Observaciones
“yno de disco lumbar y otros, con DIAGNOSTICO M511  CONFIRMADO REPETIDO HERNIAS DISCALES L4-L5 Y L5-51
ilopatia PRINCIFAL

A1ULAS DIAGNOSTICAS

Nombre Cbservaciones ]

Taller cuidado de espalda por enfermeria HERNIA DISCAL L4-L5 Y L5-51

INTERCONSULTAS ’ ’

Nombre ’ Especialidad Observaciones

Ortopedia Control ORTOPEDIA VALORACION CIRUGIA DE COLUMNA

’ DX HERN!A DISCAL L4-L5 Y L5-81
EVALUAR POSIBILIDAD DE MANEJO
. . QUIRURIGCO VS. BLOQUEO RADICUL/
TERAPIA FISICA, INCLUYE EVALUACION DE EJERCICICS FISIOTERAPIA VALORACION
- TERAPEUTICOS

DX HERNIA DISCAL L4-L5 Y L5-S1
MEDIOS FISICOS TERAPIA SEDATIVA
W AMENTCS

N : Posaologia Qbservacicnes
tramadoi clorhidrato sol. iny. x100mg amp. x2ml (amp) tomar 12 gotas en un vaso de a
acetaminofen tab. x500mg (tab) ‘ tomar 1 tableta(s) cada & hora

caiendula oxido de zinc crema fcox60g (fco) - labfarve aplicar cada 12 horas

RECOMENDACIONES:  EN VISTA DE LA POCA RESPUESTA A MANEJOS DADOS ANTERIORMENTE DECIDO REITIR A VALORACICN
NUEVAMENTO POR CIRUGIA DE COLUMNA PARA DECIDIR S| HAY NECESIDAD DE REALIZAR MANEJC
QUIRURGICO DE LA PATCLOGIA CONSIDERARIA QUE DADAS LAS CARACTERISTICAS DEL EF SE
BENEFICIARIA MUCHO DE LA REALIZACION DE BLOQUEOS RADICULARES,

SE DA ORDEN DE FISIOTERAPIA
SE DA ORDEN DE TALLER DE CUIDADO DE ESPALDA.
SE FORMULAN AINES

Profesional: Alvaro Hernandc Bernal Gomez Especialidad: ORTOPEDIA
Identificacion: 75082052 ] Registro Profesional: 75082052
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No. 112674383

N Inicio Atencion: 2009/12/04 11:38:00 Fin Atencién: 2009/12/04 11.56:49
IPS Atencion: Cruz Blanca Cemes Avanida 88 _ Ciudad: Bogotd D.C. ‘
Paciente: JOSE ALIRIO CRUZ ARIAS . ‘ Identificacién: CC 75208073 EstadoCivil: SOLTERC
Sexo: MASCULINO Edad: 40 Afos 0 Meses 8 Dias Fecha Nac: 1985/11/28 Grupo Atencidén: Ctros
IPS Primaria: Regional: '
Fecha ingreso:2008/12/04 Hora Ingreso: 11:38:00 Nro Cuenta: 22544744 Ccupacién: PINTOR(A)

HeQn Lunes, Diciembre 14, 2009 . 02:54:07 p.m. Pag. 2 De



No. 86289109
Inicic Atencién: 2009/06/05 07:09:00 Fin Atencidn: 2009/06/05 07:12:34

{PS Atencion: Cb lps Olaya o Ciudad:  Bogota D.C.

Paciente: JOSE ALIRIC CRUZ ARIAS ldentificacion: CC 79208073 EstadoCivil: SOLTEROC
Sexo: MASCULINO Edad: 39 Ados 6 Meses 8 Dias Fecha Nac: 1969/11/28 Grupo Atencién: Otros ©

IPS Primaria: . Regional:

Fecha ingreso:2009/06/0% Hora ingreso: 07:09:00 Nro Cuenta: 22544744 Ocupacién; AUXILIAR

Direceion: DIAG 853004 " Teléfono: 3333692

Convenio: Convenio Cb Ips Claya - Tipo Afiliade: COTIZANTE Ambito Realizacion: = AMBULATORIC

Causa Externa: ENFERMEDAD GENERAL

Finalidad: NO APLICA

Acompafiante: . Tel:

Responsable del Usuario: Tel:

Parentesco Respansable:

Motive Consulta:  paciente llega tarde a su terapia
Enfermedad Actual: se le3 explica |z importancia de llegar a tiempo para obtener resultados adecuados con su evolucion
DIAGNOSTICOS

Nombre Tipo CIE10 Tipo Dx Cbservaciones

( en articulacion DIAGNOSTICO M255 CONFIRMADO REPETIDO -
PRINCIPAL

i iional: Marcela Pefa ‘ Especialidad: FISIOTERAPIA

| icacion: 52707183 . ) Registro Profesional: 52707183

Heln Lunes, Diciembra 14, 2009 - 02:51:31 p.m. Pag. 1 De 1
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\ ' - ] No. 04709239
Inicio Atencion: 2009/05/18 16:44:00 Fin Atencién: 2009/05/18 17-01:51

IPS Atencnon B Centro Nedico y 'Familiar 20 de juiio ‘ Ciudad: Bogota D.C.

Paciente: JOSE ALIRIO CRUZ ARIAS ldentificacién: CC 79208073 EstadoCivil: SOLTERO

Sexo: MASCULING Edad: 39 Afos 5 Meses 20 Dias  Fecha Nac: 1568/11/28 Grupo Atencién: Otros '

1PS Primaria: . Regional:

Fecha Ingreso:2009/05/18 Hora Ingreso: 16:44:00 Nro Cuenta: 22544744  Ocupacién: PINTOR(A}

Direccién: DIAG 85 30 04 Teléfono: 3333682

Convenio: Convenio Centro Medico y Familiar 20 de julie CB - Tipo Ambito Realizacion: AMBULATORIO
Afiliado: COTIZANTE

Causa Externa: ENFERMEDAD GENERAL

Finalidad: NO ARLICA

Acompafiante: SOLO ‘ Tel: 3333692

Responsable del Usuario: . Tel:

Parentesco Responsable:

Motivo Consulta: DOLCR EN CINTURA

Enfermedad Actual CUADRO DE 20 DIAS DE EVOLUCION DE DCLOR LUMBAR NO IRRADIADC Y A NIVEL DE COLUMNA DORSAL QUE
AUMENTA CON LOS MOVIMIENTOS NIEGA TRATAMIENTO. NIEGA TRAUMA

St 3VITALES: FG: 74 Sistole: 130 Diastoler 8¢ FR: 20 T% Talla: 180 Pesor 71 LM.C: 2773
Al.. __EDENTES PERSONALES
Grupo Antecedente . Fecha QObservaciones
Patoldgicas Infecciosas No refiere '
Patoldgicos Crénicos Na refiere
Quirdrgicos ‘ " Norefiers
Traumaticos ' N refiere
T iérgico No refiere
T isionales No refiere
\Venéreos No refiere
Habitos de Riesge Ingesta de aicchol Frecuencia;
{ME) Mensual
Otras Otros 200711116 T 157CM P 72KG/ VIVE SOLO.
ANTECEDENTES FAMILIARES
Antecedente ' Parentesco Observaciones
ser ' © PADRE CA GASTRICO.
ISION POR SISTEMAS :
Sistema Variable Qbservaciones
Neurolégico y Psiquice NO REFIERE )
Grganos de los sentidos NOQ REFIERE
Sistema Cardicvascular NO REFIERE
Sistema Muscular NO REFIERE
! na Sanguineo NO REFIERE
{ na Urinario NQ REFIERE
EXAMEN FISICO .
Parte dei Cuerpo Variable Observaciones
a. Cabeza y Craneo Normal
g. Torax Ventilacién adecuada
i. Abhdomen Blando
=midades Superiores } Normal
. ...0 Normal
g. Torax Narmal
d. Boca Normal
m. Extremidades inferior Normal . ’
0. Osteomuscular Ancrmal LASEGUE NEGATIVO DOLOR A LA PALPACICN A NIVEL DE
MUSCULATAURA PARAVERTEBRAL LUMBAR Y DORSAL.
~ello Normal ’
ardiovascular Normal
1. Andomen Normal
r. Aspecto General Hidratado
r. Aspecto General Buen aspecto general
p, Piely faneras Normal
r. Aspecto General Normai
DIAGNQSTICOS
Nombre Tipo CIE10 Tipo Dx Observaciones
Lumbage no especificado N DIAGNOSTICO M545 IMPRESION DIAGNOSTICA
PRINCIPAL

HeCn Lunes, Diciembre 14, 2009 02:51:57 p.m. ‘Pag. 1 De 2



' No. 94709239
Inicio Atencién: 2009/05/18 16:44.00 Fin Atencién: 2009/05/18 17:01:51

PE Atancién: CB Centro Medico y Familiar 20 de julio Ciudad: Bogota 0.C,

Paciente: JOSE ALIRIO CRUZ ARIAS \dentificacién: CC 79208073 . EstadoCivil: SOLTERO
Sexo: MASCULINC Edad: 39 Afies 5 Meses 20 Dias Fecha Nac: 1969/11/28 Grupo Atencidn: Otros

IPS Primaria: Regignal:

Fecha Ingreso:2009/05/18 . Hora ingreso: 16:44:00 Nro Cuenta: 22544744 QOcupacién: PINTOR(A}

DIAGNOSTICOS '

Nombre Tipo CIE10 Tipo Dx ' Observaciones

Dorsalgia, no especificada DIAGNOSTICO M549  IMPRESION DIAGNOSTICA '

SECUNDARIO - .

MEDICAMENTOS

Nombre Pasologia Observaciones

metocarbamel tab. x750mg (tab) segun la formula.

ibuprofeno tab. x400mg (tab) . sequ la formula.

diclofenaco sodico sol. iny. x75mgfamp. x3mi (amp) segun la formula. im.

RECOMENDACIONES:  PAUSAS ACTIVAS HIGUIENE POSTURAL SIGNOS DE ALARMA CLAROS.
CONTROL SEGUN EVOLUCION.

Profesional; Sandra Carolina Lopez Vanegas ’ Especialidad: MEDICINA GENERAL
Identificacion: 52718798 Registro Profesional: 52718798

HeOn Lunes, Diciembre 14, 2009 . 02:51:57 p.m. Pag. 2 De 2
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No. 95583886

fnicio Atencion: 2008/05/28 13.01:00 Fin Atencién: 2009/05/28 13:34:45

PS5 Atencien: CB Cantro Medico y Famiiiar 20 de julio

Ciudad: BogotaD.C.
Paciente: JOSE ALIRIO CRUZ ARIAS ldentificacion: CC 79208073 EstadoCivil: SOLTERO
Sexo: MASCULING Edad: 39 Afios 6 Meses 0 Dias Fecha Nac: 1965/11/28 Grupo Atencion:  Otros
IPS Primaria: Regional:
Fecha Ingreso: 2009/05/28 Hora Ingreso: 13:01.00 Nro Cuenta: 22544744 Ccupacion: PINTOR(A}
Direccidn: DIAG 85 30 04 _ Teléfono: 33336832
Convenio; Convenio Centro Medico y Familiar 20 de julio CB - Tipo Ambito Realizacion: AMBULATCRIO

Afiliado: COTIZANTE

Causa Externa: ENFERMEDAD GENERAL -

Finalidad: NO APLICA
Acompafante: solo ‘ Tel: 3333692
Responsable del Usuario: Tel:

Parentesco Responsable:
Motivo Consuita:  POR DOLOR :

Enfermedad Actual: CUADRO DE APROX. 2 MESES DE EVOLUCION-DE DOLOR LUMBAR IRRADIADO DESDE HACE 1 SEMANA A MIEMBRO
INFERIOR DERECHO QUE AUMENTA CON LOS MOVIMIENTOS NIEGA TRAUMA POR LO CUAL CONSULTO HACE 10 DIAS
FOMRULARON DICLOFENACO AMP METOCARBAMOL E IBUPRQOFENQ TABS NIEGA MEJORIA REFIERE QUE DESDE HACE
1 SEMANA LO LIMITA PARA SU ACTIVIDAD DIARIA.
DIURESIS+ DEPOSICION+ NIEGA FIEBRE EMESIS U OTRA SINTOMATOLOGIA ASOCIADA.
HACE 1 ANO CONSULTO POR EL MISMO MOTIVO DE CONSULTA LE SOLICTARON RX COLUMNA LUMBOSACRA QUE
SALIO DENTRO DE LIMITES NORMLAES Y REMITIERON A FISIOTERAPIA PRESENTO MEJOIRA MOMENTANEA.

SIGNOS VITALES: FC: 74 Sistole: 120 Diastole: 80 FR: 20 T° 365 Talla: 160 Peso: 72 ILM.C: 2813
ANTECEDENTES PERSONALES

Griino Antecedente Fecha Observacicnes

Q icos Neo refiere ‘
Ti__ . _ticos No refiere

Farmacoldgicos No refiere

Transfusicnales Nao refiere

Otras Ctros 200711186 T 160 CM P 72KG/ VIVE SOLO.
Patoldgicas Infecciosas No refiere
Toxicoalgrgico Ne refiere
™ '"légicos Cronicos Ng refiere
ISION POR SISTEMAS '
Slswema Varigble Observaciones
Neurologico vy Psiquico NO REFIERE
Organos de los sentidos NO REFIERE
Sistema Cardiovascular NO REFIERE
Sisterna Osteoarticular NO REFIERE
Sietama Urinario NO REFIERE »
E EN FISICO
" Fane del Cuerpo Variable Chservacicnes
a. Cabeza y Craneo Normal
g. Torax Ventilacién adecuada
i. Abdomen - Blando
I. Extremidades Superiores Norinal
¢ 7D Normat
¢ iX Normal
d. Boca Normal
m. Extremidades Inferior Normal
0. Osteomuscular Ancrmal LASEGUE DERECHO POSITIVO DOLOR A LA PALPACION
. MUSCULATURA PARAVERTEBRAL LUMBAR DERECHA.
f. Cueilo ‘ Normal :
h. Cardiovascular Normal
domen Normal
pecto General Hidratado

r. Aspecto General Buen aspecto general -

p. Piel y faneras Norma!
r. Aspecto General Normal '
DIAGNOSTICOS |
Nombre Tipo CIE1Q Tipo Dx Qbservaciones
Lumbago no especificado DIAGNOSTICO M545 CONFIRMADO REPETIDC

PRINCIPAL , !
INTERCONSULTAS :
Nombre Especiaiidad Observaciones !
Ortopedia Consulta QORTOPEDIA
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No. 95583896
Inicio Atencion: 2009/05/28 13:01:00 Fin Atencién: 2008/05/28 13:34:45

IPS Atencion: GB Cenlra Medico y Familiar 20 de julic Ciudad:  Bogota D.C.
Paciente: JOSE ALIRIO CRUZ ARIAS Identificacion: CC 79208073 ) EstadoCivil: SOLTERO
Sexo: MASCULING Edad: 39 Afios 6 Meses O Dias Fecha Nac: 1869/11/28 Grupo Atencion: ‘Otros
\P$ Primaria: Regional.

Fecha Ingreso:2008/05/28 Hora Ingreso: 13:01:00 Nro Cuenta: 22544744 Ocupacian: PINTOR(A)
INTERCONSULTAS ) :

Nombre Especialidad ' Observaciones
Valoracion Fisioterapia FISIOTERAPIA

MEDICAMENTOS

Nombre Posclogia Observacicnes
tramadel ¢lorhidrato sol, oral x100mg/ml fco, x10ml tomar 12 gotas cada § horas si

(fea)

ibuprofeno tab. x400mg {tab) tomar 1 tab. cada 8 horas por

diclofenaco sodico sol. iny. x75mg/amp. x3ml (amp) aplicar 1 ampoila intramuscuta

INCAPACIDADES Fecha inictal:  2009/05/28 Fecha Final: 2008/05/30 Duracian (Dias): 3

Tipo: Ambulataria No Quirdrgica Concepto:  Enfermedad General

Diagnostico:  M545 Lumbageo ne especificado

Q--~~-aciones

R VIENDACIONES: PAGIENTE CON LUMBAGQ CRONICT QUE NO MEJORA CON MEDICACION HACE 1 ANO REMITIDO A
FISIOTERPIA POR NO MEJOIRA Y CARCATERISTICAS DEL DOLOR SE REMITE A CRTOPEDIA PARA VALORACICON
YA TIENE RX SE DAN SIGNOS DE ALARMA CLAROS.

Piuiesional: Sandra Carolina Lopez Vanegas Especialidad: MEDICINA GENERAL
Identificacién: 52718758 Registro Profesional: 52718798

HeOn Lunes, Diciembre 14, 2008 02:52:16 p.m. Pag. 2 De 2



EVALUACION DE PUESTO DE TRABAJO

1. IDENTIFICACION
EMPRESA

FECHA

'NOMBRE

EDAD

FECHA NACIMIENTO:

SEXO |

CEDULA DE GIUDADANIA
PUESTO DE TRABAJO EVALUADO
FECHA DE INGRESO A LA EMPRESA
FECHA DE INGRESO AL PUESTO
ANTIGUEDAD EN EL PUESTO
DIAGNOSTICO

OBJETIVO DE LA EVALUACIéN

Referencia: JUAN MANUEL REYES :
Puesto: PINTOR — JOSE ALIRIO CRUZ ARIAS

ALCABAMA SA - JUAN MANUEL
REYES

18 MAYO 2010

JOSE ALIRIO CRUZ ARIAS
40 ANOS.

28 NOVIEMBRE 1969
MASCULINO .

79.208.073 DE SOACHA

. PINTOR (CONTRATISTA)

ENERO 2000

ENERO 2000

25 ANOS 4 MESES

HERNIA DISCAL L3-L4-L5

Evaluacion del puesto de trabajo
como parte en el proceso de

definicion de origen de presunta
enfermedad profesional

.l Bsemuos 1

Elaborado para POSITIVA por
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2. PROCEDIMIENTO

Se realiza contacto en la empresa con el sefior Juan Manuel Reyes, quien se
desemperia como Contratista de pintura, con quien. se concertd la hora para llevar
a cabo la evaluacion el dia 18 de Mayo del afo 2010 y quien realiza el
acomparfiamiento parcial (excepto durante las fotografias) avalando la informacion

‘registrada.

La informacion registrada se obtuvo mediante entrevista con el trabajador José
Alirio Cruz. '

La evaluacién se realiza en el puesto de trabajo de Pintor de construccion, sin
embargo, cabe anotar que el trabajador labora para un contratista de ALCABAMA
S.A llamado JUAN MANUEL REYES, en las actividades de Estucar, Segundear y
Terminacion de acuerdo con los criterios establecidos para la seleccién del puesto
de trabajo a evaluar.

El trabajador refiere que inicié la sintomatologia que nos ocupa hace 4 aios
aproximadamente, en abril del afio 2006.

Actualmente el trabajador ya no realiza las actividades relacionadas con estucar

por el dolor de la espalda.

Se toma registro fotografico de las actividades principales del puesto de trabajo
sobre el trabajador en mencion. Se simula la actividad de estucar pues en el
momento de la evaluacion no se estaba realizando.

3. ANTECEDENTES OCUPACIONALES

Empresa Cargo — Funciones o Fecha - Duracion
actividades
Pintor: Estucar, Segundear y Enero de 2000 a la fecha:
Juan Manqel Reyes Terminacion 10 afios 4 meses
Pintor: Estucar, Segundeary Enero de 1985 a Enero de
AV VILLAS Terminacion ’ 2000,
15 afios

Observaciones: E! trabajador refiere que antes del 1985 también trabajé como

.contratista por periodos cortos.

o= & BRSOROURING 2

-
Referencia: JUAN MANUEL REYES Elaborado para POSITIVA por
Puesto: PINTOR — JOSE ALIRIO CRUZ ARIAS
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l'4. DESCRIPCION GENERAL

El objetivo del puesto de trabajo de Pintor del Contratista es asistir en el trabajo
de pintura de los apartamentos y/o casas construidas por diferentes constructoras.

Las actividades se llevan a cabo en los diferentes sitios donde se desarrollan las
obras de construccion, en la fecha en la cual se inicid la sintomatologia el
trabajador se encontraba laborando en el proyecto Tibana, ubicado cerca a la
Fragua. Era un proyecto de edificios de apartamentos de 6 pisos y con 4
apartamentos por piso.

4.1 DESCRIPCION DEL PROCESO

Sub actividad 1: Estucar

‘El objetivo de esta subactividad era volver finas las paredes.

Consistia en tomar los bultos de caolin, yeso y cemento, trasportarlos cargados al
hombro desde el ingreso al edificio y subirlos por las escaleras hasta el piso donde
se encontraba el apartamento que se estuviera trabajando (25Kg
aproximadamente cada bulto). También debia subir hasta el apartamento 1 balde
con agua hasta 3% partes del balde y otro vacio para hacer la mezcla. Una vez
tenia listos los materiales tomaba agua del balde en un recipiente y la depositaba
en el otro balde vacio y luego le incorporaba una manotada de caolin, yeso y
cemento y mezclaba con la mano hasta que diera la consistencia y cantidad
necesarias. Con la mezcla, o estuco lista se dirigia hacia la pared que fuera a
estucar y alli aplicaba la mezcla con la llana y 1a esparcia hasta dejar la pared
completamente estucada. Esta actividad la realizaba 6 veces por pared haciendo
el movimiento con la llana en sentido horizontal y vertical alternandolos 1:1.

El tiempo dedicado a esta actividad era el 100% de la jornada laboral efectiva,
‘correspondiente a 8 horas. Dependia de las necesidades especificas de cada

apartamento, en general podia demorarse 2 dias estucando un apartamento
(80m2) que podian ser entre 20-25 paredes y techo aproximadamente. Subia
diariamente entre 4-6 baldes de agua con peso aproximado 5 Kg y 8 bultos de
material con peso de 25 Kg, cada uno.

i 3

Referencia: JUAN MANUEL REYES Elaborado para POSITIVA por
Puesto: PINTOR — JOSE ALIRIC CRUZ ARIAS
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Cargar bulto de material
En postura bipeda se observan movimientos de
flexo-extensiébn en cuello entre  10-20°
asociados a rotacién derecha o izquierda entre
20-30° e inclinaciones de 10-15°. En tronco
registra en flexidn entre 20-30°, asociado a
inclinaciéon izquierda de 10-20° y rotaciones
entre 5-10°. En MMII se observa aumento de la

' base de sustentacion, con flexo extension de

caderas entre 45-50°, flexo extension de
rodillas entre 0-80° cuellos de pies entre
neutro y dorsiflexidn con apoyo parcial en los
escalones. El MSD se encuentra en postura
antigravitacicnal en flexion de hombre entre 10-
30° asociados a movimientos de ABD entre 10-
30°, con codo en flexién entre 100-110° al

“cargar el bulto. EI MSI se encuentra en postura

antigravitacional en flexo extensién de hombro
entre 20-40° asociados a movimientos de ABD
entre 10-30° con codo en flexion de 0-10 con
requerimiento de fuerza al sostenerse de la
baranda. Requerimiento de fuerza al cargar el

“entre 45-60°, flexo extension de rodillas entre 0-

Carg ua

En postura bipeda se observan movimientos de
flexo-extension en cuello entre 10-20° asociados
a rotaciéon derecha o izquierda entre 20-30° e
inclinaciones de 10-15° En tronco registra en
flexién entre ~ 20-30°, "asociado a inclinacion
izquierda de 10-20° y rotaciones entre 5-10°. En
MMII se observa aumentoc de la base de
sustentacion, con flexo extension de caderas

90° y cuellos de pies entre neutro y dorsiflexion
con apoyo parcial en los escalones. El MSD se
encuentra en postura antigravitacional en
extension de hombro entre 10-30° asociados a
movimientos de ABD entre 10-30°, codo en
flexion entre 10-20° al cargar el balde. EI MSI se
encuentra en postura antigravitacional en flexo
extensién de hombro entre 20-40° asociados a
movimientos de ABD entre 10-30° con codo en
flexion de 0-10 con requerimiento de fuerza al
sostenerse de la baranda. Requerimiento de
fuerza al cargar el balde con peso aproximado

T
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“Estucar planos bajos

" Referencia: JUAN MANUEL REYES

Puesto: PINTOR - JOSE ALIRIO CRUZ ARIAS
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.En postura bipeda se observan movimientos de

flexo-extension en cuello  entre  10-20°
asociados a rotacién derecha o izquierda entre
20-30° e inclinaciones de 10-15°. En tronco
registra en flexion entre 60-80°, asociade a
inclinacién izquierda de 10-20° y rotaciones
entre 10-20°. En MMII se observa aumento de
ia base de sustentacion, con flexion de caderas
entre 10-40°, flexion de rodillas entre 20-30° y
cuellos de pies en neutro con apoyo completo
de los pies en el suelo. Los MMSS se
encuentran en postura antigravitacional en
flexion de hombros entre 70-80° asociados a
movimientos de ABD y ADD entre 30-40°. En
codos se registran movimientos de extension al
manipular la llana.

En postura b‘ipeda se observan movimientos de

“flexo-extension en cuello entre 10-20° asociados

a rotacion derecha o izquierda entre 20-30° e
inclinaciones de 10-15° En tronco registra entre
neutro y extension de 5-10°, asociado a
inclinaciones de 5-10° y rotaciones entre 5-10°,
En MMIl se observa aumento de la base de
sustentacion, con caderas, rodillas y cuellos de
pies en neutro y apoyo completo de los pies en
el suelo. Los MMSS se encuentran en postura
antigravitacional en flexion de hombros entre
130-170° asociados a movimientos de ABD y
ADD entre 10-30°. En codos se registran
movimientos de flexo extensién al manipular la
ftana.

MMSS: Miembros superiores MSII: Miembros Inferiores ABD: Abduccidn MIl: Miembro inferior izquierdo MID: Miembro
inferior derecha MSD: Miembro Superior Derecho MSI: Miembro Superior {zguierdo

‘Sub actividad 2: Segundear

El objetivo de la subactividad es perfeccionar el panete.

Consiste en la realizacién de varias tareas sobre las paredes y techos como son:
% Sacar filos: el trabajador toma la regla y la coloca en los filos de las
paredes, luego toma con la espatula el yeso y lo esparce al nivel de Ia
regla, finalmente retira la regla y deja secar.

con la espatula y yeso.

< Detallar: cuando hay algun detalle en la pared se debe corregir resanando

% Lijar: una vez se ha hecho algin resane, o después de sacar filos y tambien

después de estucar se pasa la lija por toda la pared, o techo para que

quede al mismo nivel y muy lisa.

E! tiempo dedicado a esta actividad era el 100% de la jornada laboral efectiva,

.correspondiente a 8 horas. Dependia de las necesidades especificas de cada

apartamento, en general podia demorarse 2 dias segundeando un apartamento
(80m2) que podian ser entre 20-25 paredes y techo aproximadamente.

Referencia: JUAN MANUEL REYES
Puesto: PINTOR — JOSE ALIRIO CRUZ ARIAS
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En postura bipeda se observan
movimientos de flexo-extension
en cuello entre 10-20°
asociados a rotacion derecha o
iZquierda entre 20-30° e
inclinaciones de 10-15°. En
tronco registra en flexo
extension entre 10-20°,
asociado a inclinaciéon derecha
de 15-30° y rotaciones entre 5-
10°. En MMIl se observa
aumento de la base de
sustentacion, con caderas,
rodillas y cuellos de pies en
neutro y apoyo completo de los
pies en el suelo. E! MSI se
encuentra en postura

‘antigravitacional en flexion de

hombro entre 160-170°. En
codo se registran movimientos
de flexo extensién al manipular
la regla. El MSD se encuentra
en postura antigravitacional en
flexién de hombro entre 30-50°
asociado a movimientos de
ADD entre 10-20°. En codo se
registran movimientos de flexo
extension al manipular la regla.

i

POSITIVA

COMIELS 5 SEGUEROS L ke

Detallar
En postura bipeda se observan
movimientos de flexo-extensién
en cuello entre 10-20°
asociados a rotacion derecha o
izquierda entre 20-30° e
inclinaciones de 10-15°. En
tronco registra en flexién entre
30-50°, asociado a inclinacién
derecha de 5-10° y rotaciones
entre 5-10°. En MMI se
observa aumento de la base de
sustentacién, con flexién de
caderas entre 20-50°, flexion
de rodillas entre 20-30° vy

-cuellos de pies en neutro con

apoyo completo de los pies en
el suelo. El MSD se encuentra
en postura antigravitacional en
flexién de hombro entre 20-30°
asociado a movimientos de
ADD entre 5-10°. En codo se
registran movimientos de flexo
extensiébn al manipular la
espatula. El MSI se encuentra
en postura antigravitacional en
flexion de hombro entre 60-70°
asociadc a movimientos de
ABD entre 5-10°. En codo se
registran movimientos de flexo
extension al darse apoyo co

la pared. :

Lijar pared
En postura bipeda se observan
movimientos de flexo-extension
en cuello enre 10-20°
asociados a inclinaciones de 5-
10° en tronco se observan
movimientos de flexién entre
60-80° asociado a
inclinaciones y rotaciones entre
15-30°. En MMIl se observa
flexo extensidon de caderas
entre 10-20°, flexo extensién
de rodillas entre 10-20° y
cuellos de pies en neutro, con
apoyo completo de los pies en
el suelo. El MSI realiza flexion
de hombro entre 60-90°
asociado a ABD entre 15-30° y
flexo extension de codo entre
60-90° al manipular la lija. El
MSI permanece en flexién o
extensiébn de hombro enire 5-
10° y ABD entre 5-10° con
flexion de codo entre 90-10C°
al apoyarse en la pared.

MMSS: Miembros superiores MSII: Mie

Referencia: JUAN MANUEL REYES

Puesto: PINTOR - JOSE ALIRIO CRUZ ARIAS

mbros Inferiores ABD: Abduccion MIl: Miembre inferior izquierdo MID: Miembro
inferior derecho MSD: Miembro Superior Derecho MSI: Miembro Superior l1zquierdo

2 messy &

Elaborado para POSITIVA por




i

POSITIVA

COMPARILA 1t SECLIRO f Ak

Sub actividad 3: Terminacion
El objetivo de esta subactividad es aplicar color a las paredes y techos.

Consiste en que el trabajador se dirige.con el balde con pintura hacia la pared que
va a pintar y alli moja el rodillo, o la brocha con la pintura y luego la va
esparciendo en la pared, se le dan 3 manos de color a cada pared.

El tiempo dedicado a esta actividad era el 100% de la jornada laboral efectiva,
correspondiente a 8 horas. En general podia demorarse 2 dias pintando un
apartamento (80m2) que podian ser entre 20-25 paredes y techo
aproximadamente.

i-

Pintar filos y paredes
En postura bipeda se observan movimientos de flexo-extensién en cuello entre 10-20° asociados a
rotacién derecha o izquierda entre 20-30° e inclinaciones de 10-15°. En tronco registra en flexion
entre 20-40°al pintar planos medios y bajos y enire neutro y extension de 5-10° al pintar planos
altos de trabajo, asociados a inclinaciones entre 10-20° y rotaciones entre 5-10°. En MMII se
observa aumento de la base de-sustentacién, con flexo extensién de caderas entre 0-40°, flexo
extension de rodillas entre 0-20° y cuellos de pies en neutro con apoyoc completo en el suelo. El
MSD se encuentra en postura antigravitacional en flexibn de hombro entre 20-30° al pintar en
‘planos medios y bajos y entre 140-160° al pintar en planos altos, asociados a movimientos de ABD
y ADD entre 5-10°. En codo se registran movimientos de flexo extensién al manipular la brocha. El
MSI se encuentra en postura en reposo sobre un muslo al pintar en planos medios y bajos o en
flexion de hombro entre 20-30° asociado a movimientos de ABD entre 5-10°. En codo se registran
movimientos de flexo extension al acompahar el movimiento.

MMSS: Miembros superiores MSII: Miembros Inferiores ABD: Abduccién MIl: Miembro inferior izquierdo MID: Miembro
inferior dereche MSD: Miembro Superior Derecho MSI: Miembro Superior lzquierdo

( © ERGOSCURCING 7
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4.2DIVISION DE LAS ACTIVIDADES

LA0MIANLS 1 BECLBOS, a5

N° Sub Referencia de Tiempo Referencia de Observaciones
Actividad Duracién - % Ciclo 6 Rendimiento
Jornada
1 Estucar |Actividades realizadas el {Se demoraba 2 dias|Cuando estucaba
100% correspondiente a | estucando, segundeando | subia diariamente entre
2 | Segundear |8 horas de la jornada|o terminando un | 4-6 baldes de agua con
laboral efectiva. apartamento (80m2) que|peso aproximade 5 Kg
© 3 | Terminacién podian ser entre 20-25|y 8 hultos de material
paredes y techo |con peso de 25 Kg,
aproximadamente. cada uno.

Obhservaciones: Las actividades realizadas cambian ¢cada 2 dias.

5. DISENO DEL PUESTO DE TRABAJO.
51 CARACTERISTICAS ERGONOMICAS.
sSuB PLANO ZONA ESPACIO
ACTIVIDAD Definicion Altura Cal Min |Max | PF Cal
(cm)
Estucar Planos altos 160-230 Alto |
Segundear Planos medios 80-160 Normal I Suficiente
Terminacion Planos béjos 0-80 Bajo I

ELEMENTOS Y EQUIPOS

Magquinas, Herramientas y Utensilios

Nombre Estado de Forma de manipulacion | Peso, forma, medidas y otras
mantenimiento caracteristicas generales
Lija Bueno Unimanual con agarres a
mano llena
Brocha Bueno Unimanual con agarres
cilindrico
200 grs aprox
Espatula Bueno Unimanual con agarres by ]
cilindrico
200 grs aprox.

Referencia: JUAN MANUEL REYES
Puesto: PINTOR — JOSE ALIRIO CRUZ ARIAS
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Comiiasin o SUCUROE, w7

Nombre Estado de Forma de manipulacién | Peso, forma, medidas y otras
mantenimiento caracteristicas generales
Regla Bueno Unimanual y Bimanual
200 grs rox.
Llana Bueno Unimanual con agarres
cilindrico
250 grs aprox.
Elementos de Proteccion Personal
Elemento Forma de Uso Estado
Overol
Permanente Bueno
Casco
‘Botas sin puntera

Materiales
Nombre Peso, forma, medidas y otras Forma de manipulacién
caracteristicas generales
Carga manual al hombro o
Yeso Bultos de 25 Kg en carretilla
Carga manual al hombro o
Cemento Bultes de 25 Kg en carretilla
. Carga manual al hombro o
Caolin Bultos de 25 Kg en carretilla
. Carga manual agarre de
Pintura Caneca enganche
6. ASPECTOS ORGANIZACIONALES
6.1 JORNADA:
Duracion : 8 horas efectivas de trabajo.
Horario de trabajo 7:00a.m a 4:30p.m de lunes a viernes (9 horas 30
minutos)
Sabados 7:00a.m a 12:00m
Observaciones ; Refiere que el horario varia dependiendo de las
actividades a realizar.
g O sEsosusING 9
Referencia: JUAN MANUEL REYES Elaborado para POSITIVA por
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6.2 DESCANSOS:

Tiempo total

Distribucién

1 hora 30 minutos

1 Hora de almuerzo
30 minutos para tiempos personales

7 ASPECTOS DE CONFORT AMBIENTAL

. Ambiente Luminico

Tipo:

Fuente:

Observaciones:

+ Ambiente Térmico

Tipo:

Observaciones:

e Ambiente Sonoro

‘Fuente:

Observaciones:

8. CONCLUSIONES

Luz natural.

Proveniente de luz solar a través de ventanas de los
apartamentos.

El refiere que no genera disconfort.

Temperatura ambiente, constante a lo largoe de la
jornada.

El refiere que no genera disconfort.

Proveniente de las diferentes actividades de
construccion. ‘

El refiere que no genera disconfort.

Se evalla el puesto de trabajo de Pintor en el que se ha desempefiado el
trabajador por un tiempo de 25 afios 4 meses, en las actividades de Estucar,
Segundear y Terminacion, las cuales se ejecutan en postura bipeda un 70% de la
jornada laboral asociada a desplazamientos para dirigirse a las diferentes areas al
interior del apartamento; en postura en semi cuclillas un 20% y en postura sedente
otro 10% durante los descansos.

‘Referencia; JUAN MANUEL REYES
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Dentro del cumplimiento de sus funciones cuenta con 1 hora y 30 minutos de
descanso distribuido en 1 hora para el almuerzo, 30 minutos para tiempos

personales.

En el desarrolio de las actividades se registran movimientos en flexion y extensiéon

de columna cervical y de tronco, asociados a rotaciones e inclinaciones al realizar
las actividades, lo cual depende del plano de gjecucién de cada una. Se registran
movimientos de flexo extension de caderas, rodillas y cuellos de pie durante los
traslados por las diferentes areas, los angulos de flexion aumentan en estas
articulaciones al asumir postura en cuclillas para realizar actividades en planos
bajos de trabajo. Se registran movimientos en miembros superiores en flexién de
hombros con abducciones y aducciones y flexo extension de codos para la
manipulacién de las herramientas y materiales. Se registran requerimientos de
presion en manos sobre las herramientas (espatula al aplicar yeso en paredes,
rodillo at pintar).

Se registran requerimientos de fuerza al cargar entre 4-6 baldes con agua con
peso aproximado de 5Kg cada uno y 8 bultos con materiales de 25 Kg cada uno.

.Se registraron condiciones ambientales favorables en cuanto a ambiente luminico

y ambiente térmico. En ambiente sonoro refiere ruido proveniente del
funcionamiento de la obra sin embargo el trabajador no refiere disconfort.

Su ritmo de trabajo era individual y constante, debia estucar o segundear 0
terminar en 2 dias 1 apartamento (80m2). :

Realizado por:

ANDREA VIVIANA'QUINTERO
Fisioterapeuta
C.C 52.150.460 de Bogota

Participacion para la valoracién conjunta de la informacion

A ”4&“@{’\ DOML Poa)wo\)

MARIA CLEMENCIA RUEDA ERONICA BASTIDAS V
Médico Fisiatra - Ergénoma Fisioterapeuta EPRL
C.C. No. 51.675.513 Bogota CC: 52.882.838 de Bogota
o 8 Beoseuas 11
Referencia: JUAN MANUEL REYES Elaborado para POSITIVA por

Puesto: PINTOR — JOSE ALIRIO CRUZ ARIAS
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ANEXO
RECOMEDACIONES

» Se recomienda evitar exceder en 20 minutos el tiempo en cuclillas y alternar
las posiciones durante las actividades.

+ Se recomienda hacer el ascenso de bultos y baldes con polea o con otra
ayuda mecanica al apartamento correspondiente.

e Hacer uso de una escalerilla en lugar de canecas para acceder a planos
altos de trabajo, evitando el trabajo por fuera de angulos de confort en
hombros y columna.

e Se recomienda la realizacion de pausas activas cada 2 horas con una
duracion de 5 minutos con énfasis en estiramientos de musculatura de
tronco, miembros superiores e inferiores.

o Capacitacién en higiene postural durante la ejecucion de las actividades.

8 BUoRUNG 12

Referencia: JUAN MANUEL REYES Elaborado para POSITIVA por

Puesto: PINTOR — JOSE ALIRIO CRUZ ARIAS
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' Woas VICEPRESIDENCIA TECNICA

FCRMULAR!O DE DICTAMEN PARA DETERMINACION DE ORIGEN DEL ACCIDENTE, DE
LA & NF::RNF:DAD Y LA MUERTE

Articulc 52 ey 90" /2005 Res. 01971!1999 M:n Proteccion S. 5.5)
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Entidad Remitente ARP POSITIVA Solicitud 220641 2010f04!07 Dictamen

R e S N F ORMAG IO, GE NE RATDE A E NI DAD G AL EICAD OR Anan
Sucursal NIVEL NACIONAL ] _
Direccion Caile 99 No.10-08 Piso 5 . Telefono 6502200

R

Primer Apellide CRLZ Segundo Apelhdo ARIAS
Tipe Documento CEDULA DE - identificacion 79208073 Género  MASCULINO
Fecha Nasimiento  1969/11/28 Edad 40 Afios

Estado Civil SOLTERD ' : " Escolaridad  pPRIMARIA COMIQL:Iémg " HUH' QH 0:5' 3 RQ”

3 ‘:w"’“wv ua i :

-f domitie i“' gﬁfmﬁﬁﬁ‘i@ : ) 1 45
fambre OSCAR MANUEL REYES HERRE ‘ @BBL&\ Eﬂg
Denarninacicn Carge  PINTOR - Ocupaciori (Res 1830/99) 590
Sudigo Actividad Ditc. 2455202  Antig. en eI\Cargo 8  Antig. enia empresa 8

Lgseripcion Tareas Pintar y estucar apartamentos oficinas, casas, techos, bodegas Uso de rodillo, brocha, compresor.
del Cargo Uso continuo de escalera. Uso de andamios. Refiere que requeria manipulacion de bultos de
cemenlo, yese y estuco para hacer mezcla para el estucado

e R %Z‘)ww 25 SO RO SATloL i

S——
T e i R PR R A *.a-a‘ "'}:_‘ry.ﬂ.r-ad.-m %ﬁﬁ&i :
NCMBRE EMPRESA CARGO .. &3’32\ S RIESG0S

JUAN MANUEL REYESPINTOR 8  QUIMICO, ERGONOMICO, SEGURIDAD,

VALDERRAMA

ERGAR GOMEZ PINTCOR 4 QUIMICO, ERGONOMICO, SEGURIDAD,

S ":-cwmwmz w FeE
& i—‘;;,, ;‘«m%ﬁ j}%fh i

f. ni"‘;ﬁ“‘* "ai" SRR O %C"\Ci@N' Erlioe, B it Lo

Nombre Documemo Observaciones i
HISTORIA CLINICA ’ ' MD laboral 16/12/2009 Dx hernia discal L4 L5 y L5 S1 en estudio de
origen. Pacte patologia de columna con FR presente. Actualmente
- countrolado
HISTORIA CLINICA Ortopeadia 09/06/2009 Dos afias de dolor lumbar irradiadoa a MMH,

sintomatologia en aumentn. P/ TF 5SS RNM, no debe manlpular objetos
mavyores-a 10 Kg

HISTORIA CLINICA ‘ Oriopedia 23/G7/2009: dolor permanente irradiado 8/10, empeora con
bipeda. RNMK HD L4 LS extruida.
EXAMENES PARACLINICOS ' ' RN lumbar, NC v EMG de Ml
OTROS , Concepto origen £ERS
.I\;-._ - - 3 .
Nrw : Paging 1 de 3
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e .3;»‘,“}. A VICEPRESIDENCIA TECNICA .
%ﬁ% FORMULARIO DE DICTAMEN PARA DETERMINACION DE ORIGEN DEL ACCIDENTE, DE
& OSEITIVA LA ENEERMEDAD Y LA MUERTE

oot giudiin Articulo 52 Ley 962 /2005 Res. 0197/1999 Min - Protecr‘:on S.8. S)

B R N E ORI ACION G ENE RAN D E D G AN N R B e Ry :
Entidad Remitente ARP POSIT!VA Solicitud 229641 2010/04/07 chtamen 47503 2010;04; 19
T DR A G IO G E N R AL D A BN DA DT AT E I AD O AR sy '
Sucursal NIVEL NACiONAL
Direccion Calle 99 No.10-08 Piso 5 Telefone 6502200

ﬂfl.“*‘ b o
Nombre Documento Observaciones

ANALISIS PUESTO DE TRABAJO 18/05/2010 Cargo. Pintor contartista. Estucar Cargar bultos de 235 Kg de
caclin y yeso, subirlos por escaleras hasta el apartamento en dode este
trabajando, prepara mezcla vy la esparce para estucar la pared. 8 dias
estucando 1 apto. Sube en un dia 8 buito

ANALISIS PUESTO DE TRABAJO Cargar bulto. flexion tronco 20 a 30, inclinacion izquierda 10 a 20 y
rotacién 5 a 10. Cargar baldes con agua: Tronco flex 20 a 30 con
inclinacion lateral y rotacién

ANALISIS PUESTO DE TRABAJO Estucar planos bajos: Tronco flex 60 a 80, con inclinacion izquierda 10 a
. 20 y rotacion. Planos altos tronco ext 5 a 10 y rotaciones..
ANALISIS PUESTO DE TRABAJO Segundear: tareas como sacar filor, detallar, lijar en estas tareas 2 dias
en apto
ANALISIS PUESTO DE TRABAJO Refiere en las diferentes tareas, posturas de tronco de flexion asociadas

a rolacion e-inclinacion lateral, con manipulacion de cargas, en promedio
8 bultos por jornada. Refiere que desempefia el puesto como contratista
hace 25 afios.

Rl Ww‘r e ESERERNT
?:-:T "{?53! 1&1&341&%@%? ém?izm.d W2
DIAGNOSTICO

Lumbalgia mecanica crénica

Hernia discai L4 L5

B S R DA TON D X AMENE S IEaIN T ERCONS UL TAS PERTINENT ES PARA C AT CARESIS AU R
Descripeion Exarnen Resultado

INM lumbar Hernia discal L4 L5 subarticular derecha y L5 81 central

NC y EMG de MMl Corﬁpatib]e con radiculopatia S1 antigua no activa derecha

~isiatria POP HD 1415 y L5 81 febrere 2010. VEF: AMA Lumbar: Completos leve

dolor en flexion. Dolor a palpacién paraespinal e interespinoso lumbar de
L3 a S1. Lasegue: Negativo. Marcha normal. No hay signos clinicos de
mielopatia o Radiculopatia

] ig_ﬁ‘iICAPIF:CACIGN;D“FRIGFN

G

QOrigen PROFESIONAL Evente ENFERMEDAD Fecha AT o Dx. EP: Jueves, 04 Febrero de 2010

Sustentacion T ST 'R

Cuadrc de 4 afios que inicie con delor jumbar, no irradiado. El dolor aumentaba con manipulacién de cargas o posturas
forzadas. Manejado con TF, AINES, blogueo, sin mejoria. Con Dx de hernia discal L4 L5 v L5 S1 se da manejo quirdrgico el 12
de febrero de 2010 con mejoria importante. Actualmenie leve dolor lumbar no irradiado. No toma medicacion.
Paciente de 40 anos que se desempend como Pintor estucador por 25 afios siempre como contratista en obras, jornadas

, Pagina 2 de 3
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"”"*‘m VICEPRESIDENGIA TECNICA
- ; FCRMULARIO DE DICTAMEN PARA DETERMINACION DE ORIGEN DEL ACCIDENTE, DE

2‘#{)4 g \,' LA ENFERMEDAD Y | A MUERTE
Civr "in " A: snd Anleulo 52 Ley 952 i2005 Res. (197 1/1599 Mm Proleccuon 8.8 S)
i L e Ak e s 53 .‘lNFO@\AAQJ@“@ig‘E_L\JERAL_ Ly sl B e
Entidad Remitente ARP POSITIVA Sohcltud 47503 2010/04!19

eSS g TR

Sucursal NIVEL NAC!O\JA'
Direccion Calle 99 No.10-08 Piso & Telefono 6502200

de hasta 12 horas, expuesto a posturas mantenidas y7o repetidas lumbares en flexién, rotacién y/o inclinacién lateral con
manipulacion de cargas (bultos). Con Dx de Lumbalgia mecanica crénica secundaria a Hernia discal L4 L5 y LS5 51,
patologias asocladas a este factor de riesgo. kl tiempo de exposicion fue suficiente para generar la patologia. No se
evidencia en HC ni interrogatoric exposicion a factor de riesgo extralaboral que supere al laboral. No hay antecedentes
personales que se asocien con las patologias en estudio. CONCLUSION De acuerdo & la informacion disponible, cumple los
criterios de causalidad y teniendo en cuenta la legistacidn: ley 100 de 1923, decreto 1285 de 1995, decreto 917 de 2001,
decreto 2463 de 2001, ley 776 de 2002 y ley 962 de 2005, resolucion 2844 de 2007, decreto 2566 de 2009, se considera que
el diagnéstico Lumbalgia mecanica crénica secundaria a Hernia discal L4 L5y 15 S1 es de Origen Profesional.

%* ‘?q%ﬁfRESPOI\“‘ABLt(S) DE A AR CACTON G OMISION MadIca e die eI NANA AT 6 Y91 W??nggﬁ%ﬁ%;zw

~F

RALH ANDRES RIWERQ CALYO
NOMBRE Y FIRMA RESPONSABLE CALIFICACION

"Elpresentedlctamensenot:ﬂcaa;ﬂ&)& [Sﬂ XD_Q g)(!az gM,Dcc 'B]EHH) Fecha ?.QD

A partir de esta fecha el interesado tendra cinco (5) dias habiles para presentar por escrito su controversia contra este
dictamen. Caso que debe remitirce a la Junta Regional de Calificacidon de tnvalidez por intermedio y a cargo de Positiva
Compaiiia de Seguros S.A. (Art 52 ley 8962/05, Art. 5 decreto 2463/2001 y Art 5 Ley 962{2005)"

ﬂ/é 79205 777
Firma y céduia def notificado Nombre y firma del n

Pagina 3de 3
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POSITIVA

CLraiaiing o BRI

Bogota DC,

FQIITIVA COMPANIA DE SEGURDS

D1 g1 GERENCIA HREGIOMNAL BOG0TA
Sefior(a) ‘ A DestiDSCAR MAMUEL REYEZ HERRER
OSCAR MANUEL REYES HERRERA . GotopCALIFICACION OSRIGEN
Carrera 8 Este No. 31 A -07 Sur Fechay Q2 87/2010 92:¢11 M
Tel: 7124089 7 : Radt ZAL - 4ZL56

A1l RpAr

Bogota D.C. / 7

Asunto: Calificacién Origen caso JOSE ALIR_IO CRUZ ARIAS C.C. 79208073
 Respetado(a) Seftor(a):

La calificacion de origen emitida por el Grupo Interdisciplinario de esta Administradora de Riesgos
Profesionales, después de analizado el caso en asunto determind que las patologfas LUMBALGIA
MECANICA CRONICA, HERNIA DISCAL L4 L5, son de ORIGEN PROFESIONAL, por presentar
relacién de causalidad con la actividad laboral que ha desempefado y evidencia de factor de riesgo
ocupacional. ,

Por lo tanto, nos pemmitimos manifestarie que ef cubrimiento de las prestaciones a las que tiene derecho
el trabajador corresponde hacerio a POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS, puede solicitar su atencion e
ingreso al programa de Rehabifitacion Laboral al teléfono 3307000, 3402428 o 2858824.

Una vez terminado el tratamiento, adecuacién de su puesto de trabajo por parte de la empresa en la que
se demuestre la disminucion al maximo del factor de riesgo segun lo establece Decreto 2177 de 1968
Art., 11, 16, 17 y 27. Ley 778 de 2002 Art, 2, 4 y 8, Sentencia T-519 de 2003 C.C. Deberd acudir a su
médico tratante, para determinar su estado ¢linico al momento de |a valoracion, certificar ia culminacion
del tratamiento médico y especificar las secusias definitivas (si las hay), o cual debera informarlo por
escrito el especialista tratante y este concepto ser allegado a esta AR.P.

FOSITIVG BORDTS DGO % BOBD (11012
ZIAL2000 0 RZ 3R avme

¢.£. Dra. Lifiana Jimena Perdomo Quintero, Apoderada Legal Cruz Blanca EPS, Cra 45 A No. 93-96 Bogota

E! trabajador se debers notificar en ef punto de Positiva Avenida 12 No. 143 - 30.
Solicitud: 22664 1. Fecha y fonma de envid: 30-08-2010
Proyectd y elaboré: Gineeth Gil. / Medicina Laboral / Notificaciones
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N'OIA. R\VOR NO DILIGENCIAR LOS CAMPOS SOMBREADOS EN GRIS. USO EXCLUS|

POSITIVA

COMPANIA DE SECUROS S.A.

PROESONALES

H46- J32-1
FORMATO DE INFORME DE
ENFERMEDAD PROFESIONAL

NOTA: Sok difigendar auando edstn diagndstico de b enfermedad por un

/o’o’ff)

[[l. INFORMACION DE LA PERSONA QUE SE LE DIAGNOSTICA LA ENFERMEDAD

DE IDENTIFICACION .~ |FECHA DE NACIMIENTQ SEXO g}’o DE VINCULACION LABORAL: |
1 MPanta  [3(3) Cooperndo  [315) indapen.
I o ce[] woJ o AZZ |1 1) L] neln4es 204 L s Do o
PRIMER APELLIDO SEGUNDOQ APELLIDO _ PRIMER Noamm‘: . _ | SEGUNDO NOMBRE __
- ryez Arras ToSe /9/5*/0
D[R.ECCION o R A TELEFONO__ T RAX
Z%Mumykﬂ?rﬁﬁ3z>aw F2FZZE | |
mmm CODIGO] MUNICIPIO e ] CODIGO] ZONA

PRpoois”
4

CODIGO

| IR

FECHA DE INGRESO A LA EMPRESA

//7757 / (2754?_8

PﬁZ|317k|

~

"SALARIO U HONORAKIOS (MENSUAL)

JORNADA DE TRABAJO HABITUAL

Wlf/_'

s pz I8 = Xl owrwa [ NocTurna [ @ mMixTa [:|(4) POR TURNOS )
'ri[l IN'FORNiACION SOBRE LA-ENFERN[ED- 'DAD - R S B
| DIAGNOSTICADO POR: — — _
MEDICOEPS [_]MEDICO IPS DMEDICO ARP E] MEDICO EMPRESA [ MEDICO PARTICULAR
S ¥ NOMBRE ICo___ / . No. REGISTRO MEDICO: . -
s L exparot é@%/éaa TSEH___ /rgg‘ _____
By ST1 & . i i — _ e 1 —
b ot L locanta Coomica hs pplodzate
)sc&?)/ 75 Lumbor A -/ Ls As s/ O MO\ ZZ\EL
,—;éam/a Ascal /»/,/5- s 57 @H@Z 20415

(V. IN'FORMACION SOBRE FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS CON l.A(S) ENFERMEDADE(S) ) L

bpaco [ Hsico [} mioLdGIco [ avBrENTAL [ ERGONOMICO
Polvo ] rudo I ) Animales [ inadecuado Tratamiento de Aguas Residuales
D Humo D v Virus Inadecusdo Recoleccion TratamtmioyDl;podclﬂn
[ Gases [3 Rociaciones X L) & nees inadecauado de Residuios Peligrosos.
(3 vapores £} tonrics L] Bacteras [ inadecuado Tratamiento de Emisiones Ambientales
D Rocl B Radiaciones No lonizantes D ERGONGMICO D
o3 Hongos
Presi Ancrmales
[ Neblinas L] Prsons [ OtroscCusr?
[£] Efectos del Estado del Tiempo [ Paracitos
[0 Fbres [] Exposicién al Fri o Calor [:Il
[] Otros Cua? ] otros cust? Otros Cull? .
Empresa Factor de Riesgo Tiempa de E:posidt?n (meses)
Tiempo
- - r
de Exposicion
| . (meses) —

V. INFORMACION SOBRE EVALL
Marque “S{"", cuando lafs} evahuacionles)
que le ha realizado al trabajador hain)

detectado |a enfermedad que se informa.

ACIONES MEDICAS OCUPACIONALES REALIZADOS Al TRABAJADOR

Pre - Ocupacional [ sl {_|no

(. o< = ) o = .- L BUCR L- R EhiGG, i)l )
EPS A LA QUE ESTA AFILIADO CVVZ 2?0}7(‘9 para s HIRNH J:'r p LI
311 G T xbi'.'l’i-
AFPALAQUEESTAAFILADO <2, L7172 ﬁfHauT CLHIDRES g g 11101 ibgep
ST A QR ETmaTiARO );a s/ hud & ma/wcr / g%ﬂams igztpe Polips ZLTRY
1. [DENT[FICAC]ON GEN'ERAL , I,ﬂ(l) Empleador [](Z)Cantmtante 73} Independiente ﬁfl}Cooperauva de Trabajo Asociade [](5) Agremiacién D(G)Asociaclén\
NOMBEE O RAZON SOCIAL NOMBRE DE 1A ACTIVIDAD ECONOMICA fSED CIPAL) CODIGO
S 7y /é/ ;7:/:3/ /’? /es /%yrcra ; /755’25 E’Wa;aﬁaaes L1l
| TIPO DE IDENTIFICACION - T ARECCION PRINCIPAL, -
il Jechflcel JnulJea[] vo Iaa SV INAZ | 11 |Ferare Q_a.zs/(/__z_/? 4777 S
TELEFORO _ CORREQ ELECTRONICO (MAIL)_| DEPARTAMENTO CODIGO] MUNICIPIO CODIGO] ___ZONA |
0 & . Baaa/ | || Bogw g |11 [MuC
O DE TRABAJO DONDE LABORA EL THRABAJADOR —CODIGO )
¢5on los datos del centro de trabajo los mismos de la sede principal? ESI D NO S6lo en caso rgganuo diligenciar las siguientes casdlaéobm centro de trabajo: |
NOMBRE DE LA ACTIVIDAD ECONOMICA DEL CENTRO DE TRABAJO ~CODIGD | DIRECCION
TELEFONO FAX _ - DEPARTAMENTO CODIGO] MUNICIPIO | CODIGD!___ZONA___|
i
L 12312352 |1 0wy

Peri6dica:

|:|s-t [I NO

Egreso o Postocupacional: Ds[ [ Ino

V1. MONITOREOS RELACIONADOS CON LA ENFERMEDAD

MONITOREOQ

| FECHA DE MONITOREO |

NOMBRE(S) MONITGREO

w1 m larinal a1 a1l 81 A



EPRS,
CEMES CENTRO DE ESPECIALISTAS PEPE SIERRA

Bogota D.C, Maye 14 de 2012

GEITIVA  JOMPANIA DE ZEGURGE
X CRLE BLANCSE E.F. 5.
TIMATRIZ . GULA MED

DI EGL TSI TIMNE

U312 O LE AW

TCA

Seflores:
ARP POSITIVA
Ciudad

Atte.: Medicina Laboral

- El srea de Medicina Laboral de CRUZ BLANC

para el paciente: JOSE ALIRIO CRUZ ARIAS Lon identificacion: CC 79208073%de SOACHA

iDX: ‘
. DISCOPATIA LUMBAR L4 L5 Y L5681
o SECUELAS DE CX DE HERNIA DISCAL

a LUMBALGIA CRONICA

Por tal razén y conforme con la LEY 776, Dec. 1295, Dec. 2463/01 art: 23, Analizando
antecedentes médicos y ocupacionales se expiden las siguientes recomendaciones para
la patologia; Se considera:

o ENFERMEDAD PROFESIONAL

° POR EPS SE DEFINIO FINALIZACION DE TRATAMIENTO MEDICO, CIRUGIA DE

' COLUMNA EPS DESCARTQO OTRO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO POR AHORA., "= ~—
@ SE SOLICITA VALORACION PARA CONTINUIDAD EN RECOMENDACIONES Y )

CALIFICACION DE PCL.

OBSERVACIONES: CONTROLES DEL CUADRO A CARGO DE LA ARP.

Ley 926/2005 art 52, decreto 2463/2001 art 23. Ley 361 de 1997,
LA EPS NO ESTA AUTORIZADA A REALIZAR CALIFICACION PORCENTUAL DEFINITIVA.

Cordiaimente,

o h.r ?(‘ - A ) ';{’;"‘l‘
Angela Carolina omeéro'Rojas,. . ‘id
g Ol! A .L (}‘A'n x’fﬁfqu

Meédica Salud Ocupacional. e s kg
CC: 52.710.248 de Bogota TG S
LIC.SO 72/2009 U,




Ciaerre No.

Centro de atencion

| ) 4
Facha de generacidn

Generado a

0028639700045140600053

ST CMF Pepe Sierrea

2012/04/23 12:55 pm

20(12-04-23 06:19:50 a

Cajero

Informe de Caja Consolidado

Guiomar Romero CC 52781434

2012-04-23 12:52:36

FiORMJ\ DE PAGO

|
Salludcoop E.P.S.
I .

FORMAPAGD VALOR
EFECTIVO(Otros Ingresos) 12
EFECTIVO , T 119,788
119,800
i ' i
TIPOS DE COBRO
Saltlldcoop E.P.S.
|
Moderadora 111,600 ,
Copago §,188
Compartidos 0
Sobrantes : 12
Duplicados Carnet ¢
Historias Clinicas ¢
119,800
\
i
PCR SERVICIO
Saludcoop E.P.S.
Servicio Yalor
LABORATORIC CLINICO 12
CONSULTA EXTERNA. oo L vy om et a6 o e e oo o apee LA 2, 788
119,800

Sal

OTROS INGRESOS

ludcoop E.P.S.

Tipo Atencion

r

|
LABORBTGRIG CLINICO

Page 1 of 1
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Amcuto 6 Ley 776 I 2002 y Art 52 Ley j 963.r 2005 Res. 01 971!1999 Mln Proleccnon S S S)
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VICEPRESIDENCIA TECNICA ?/L\?’

FORMULARIO DE DICTAMEN PARA LA CALIFICACION DE LA CAPACIDAD LABORAL Y

DETERMINACION DE LA INVALIDEZ

2010/04007 ic’(amen '

SOIICItud 229641

2"'!NFORMACI®N"GENERAL*DE UATENTIDAD GALIEICADORA T AT Iu e s SN s B S

P

by U

Sucur N BOGOTA D.C.
Direccion

Telefono 0

igx%&- e g e L

rﬁhl,'

aner Apellldo CRUZ Segundo Apellldo ARIAS Nombres JOSE ALIRIO

Tipo Documento CEDULA DE Identificacidn,, 79208073 : Género  MASCULINO
Fecha Nacimiento  1969/11/28 Edad 42 Afios
Estado Civil SOLTERO ' Escolaridad  pPRIMARIA COMPLETA

Nombre OSCAR MANUEL REYES HERRERA - CEDULA DE 80251127
Denominacion Cargo  PINTOR Ocupacion (Res 1830/99) 3590
wigo Actividad Dto. 2455202  Antig. en el Cargo 8  Antig. en la empresa 8

escripcion Tareas Pintar y estucar apartamentos, oficinas, casas, techos, bodegas. Uso de rodillo, brocha, compresor.

el Cargo Uso continuo de escalera.

Uso de andamios. Refiere que requeria manipulacion de bultos de

cemento, yeso y estuco para hacer mezcla para el estucado

NOMBRE EMPRESA CRGO

JUAN MANUEL REYESPINTOR
VALDERRAMA

EDGAR GOMEZ PINTOR

il vy
‘-,;?;s

;—wﬁ;ﬂrr .:i.u a ,,.. Jy.t. ,u‘, «-m “:ut

TIEMPOEXP RIESGOS

(AA MM DD)
8 QUIMICO, ERGONOMICO, SEGURIDAD,
4 QUIMICO, ERGONOMICO, SEGURIDAD,
.ME TGS DE: CA‘CALIFICACION 5
A ﬂguwk-é ¥

__mRELA(..ION DE,B@CUMENTosj

Iombre Documento

Copia de l1a historia clinica completa de la EPS
Copia de la historia clinica completa de laEPS

Copia de la historia clinica completa de la EPS

Examenes paraclinicos
Otros

Observaciones _

MD laboral 16/12/2008 Dx hernia discal L4 L5 y L5 S1 en estudio de
origen. Pacte patologia de columna con FR presenie. Actualmente
controlado ‘
Ortopedia 09/06/2009 Dos afios de dolor lumbar irradiadoa a MMII,
sintomatologia en aumento. P/ TF SS RNM, no debe manipular objetos
mayores a 10 Kg

Ortopedia 23/07/2009: dolor permanente irradiado 8/10, empeora con
bipeda. RNMK HD L4 L5 extruida.

RNM lumbar, NC y EMG de MMI1

Concepto origen EPS ..)53
Ny

I

79208073 Pagina 1de 6 v\
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VICEPRESIDENCIA TECNICA

FORMULAR!O DE DICTAMEN PARA LA CALIFICACION DE LA CAPACIleD LABORALY
DETERMINACION DE LA INVALIDEZ

Ariculo 6 Ley 776 1 2002 ¥ Arl 52 Ley 963/ 2005 Res. 01971/1899 Min - Proteccion S §8.8}
_ _ e INFORMACION‘GENERAU"DE[?DICTAMEN I I I S M R
Entldad Remltente ARP POSITIVA Sollc:ltud 229641 2010/04/07 chtamen 47945 2012/07/09

Sucursal - BOGOTA D C.
Direccion .. Telefono 0

Nombre Documento Observaciones

Analisis de puesto de trabajo 18/05/2010 Cargo. Pintor contartista. Estucar Cargar bultos de 25 Kg de
caolin y yeso, subirlos por escaleras hasta el apartamento en dode este
trabajando, prepara mezcla y la esparce para estucar la pared. 8 dias
estucando 1 apto. Sube en un dia 8 buito

Andlisis de puesto de trabajo Cargar bulto. flexion tronco 20 a 30, inclinacién izquierda 10 a 20 vy

* rotacién 5 a 10. Cargar baldes con agua: Tronco flex 20 a 30 con
inclinacién lateral y rotacion

Analisis de puesto de trabajo Estucar planos bajos: Tronco fiex 80 a 80, con inclinacién izquierda 10 a
20 y rotacion. Planos altos tronco ext 5 a 10 y rotaciones..
" ndlisis de puesto de trabajo Sequndear: tareas como sacar filor, detatlar, lijar en estas tareas 2 dias
' en apto
\nalisis de puesto de trabajo Refiere en las diferentes tareas, posturas de tronco de flexién asociadas

a rotacion e inclinacion lateral, con manipulacion de cargas, en promedio
8 bultos por jornada. Refiere que desempefia el puesto como contratista
hace 25 afios.

, R A 2DIAGNOSTICOSMOTIVODELA CALIEICACION 4 i o il e Saiion]
DIAGNOSTICO - D DX

Lumbalgia mecanica crénica ’ M545
Hernia discal L4 L5 M541

Descnpclon Examen

Resuitado
RNM lumbar ' . ,  Hernia discal L4 L5 subarticular derecha y LS 51 central 19/07/2009
NC y EMG de MMII . Compatible con rad‘icutopatia S1 antigua no activa derecha ‘ 25/07/2009
siatria POP HD L4L5 y L5 S1 febrero 2010. EF: AMA Lumbar: 14/04/2010

Completos !eve dolor en flexién. Dolor a palpacion paraespinal e
interespinoso lumbar de L3 a S1. Lasegue: Negativo. Marcha
normal. No hay signos clinicos de mielopatia o Radiculopatia

Fisiatria {Carnilo Mendoza) LinkSo 26 jun/12 Desde hace aprox. 10 afos dolor lumbar mecdnico. Hernia de 26/06/2012
disco por lo cual es llevado a cirugia en dos ocasiones (febrero y
diciembre de 2010).. Tiene EMG + NCS de ago/09 con diferencia
de amplitud de ondas H y reportada como

Cont.g1 radiculopatia antigua $1 derecha. Mismo especialista hace sélo 26/06/2012
ondas H en oct/10, normales. Otra EMG + NCS de oct/10 por otro
espeicalista reportada como normal. RNM de columna
lumbosacra de feb/12 reportada como protrusién L5S1 no
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VICEPRESIDENCIA TECNICA

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

Articulo 6 Ley 776 / 2002 y Art 52 Ley 963/ 2005 Res. 01971[1999 Min - Proteccion S. S.é)

i e e - INEORMAC ION, GENER'"AI_::IEL DICTAMEN-- G T I N Y S
Entldad Remltente ARP POSITIVA Solicitud 229641 2010/04/07 chtamen 47945  2012/07/09
DT INFORMACION GENERAL DE LAENTIDAD CALIEIGADORA - ok L o e
Sucursal BOGOTA D C
Direccion .. Telefono 0
bodoiadohini - 6:3- RELACION.DE EXAMENES E INTERCONSULTAS: PERTINENTES:PARA CALIFICAR = - i -]
Descripcnon Examen Resultado Fecha

compresiva,
Cont.02 discopatia degenerativa L4L5, rectificacion y cambios de 26/06/2012.

laminectomia. Dolor importante. Manejo en clinica del dolor. Ha
recibido varios antineruopaticos {Amitriptilina, Imipramina) y
opioides (Tramadol, Oxicodona). Ahora esta con .
Cont.03 Oxicodona 10 mg cada 12 horas + Acetaminofén 500 mg cada 12 26/06/2012
horas. Proteccion gastrica. Disminucion transitoria de dolor por 1 '
a 2 horas. No le han hecho bloqueos.
Cont.04 Sigue trabajando. Reubicado hace 2 afios. Casi no manejo de 26/06/2012
: pintura. Retocado a veces. Ahora manejo de personal. Puede
correr suave, no puede saltar por dolor. Independencia completa.
ARP Positiva acepta origen profesional
ont.05 de los diagnéstico lumbalgia mecanica cronica, hernia discal L4L5 26/06/2012
el 2 jul/10. Oficio del afiliado a ARP Positiva de! 17 may/12 solicita
‘ calificacién de pérdida de la capacidad laboral.
Cont.06 EXAMEN FISICO: Limitacion para ROM de columna Iumbar por 26/06/2012
dolor. Flexién 60 grados. Inclinaciones 30 grados. Extensién
completa. Espasmos de paraespihales dorsales y lumbares
dolorosos. Rectificacion de curva lumbar. Protrusion abdominal.
Cont.07 Fuerza por segmentos normal. Sensibilidad por dermatomas 26/06/2012
normal. Reflejos normales. No tiene reflejos patoldgicos. Pruebas
de compresién radiculares. Limitado movimientos de cadera por
dolor. NO tiene cambios disautonémicos.
Cont.08 DIAGNOSTICO Discopatia lumbar L4LS5 y L5S1 Secuelas de CX 26/06/2012
de hernia discal Lumbalgia cronica CONCLUSION Se trata de
hombre adulto con dolor lumbar crénico secundaria a discopatia
. L4L5 y L551. Requirié dos intervenciones de columna lumbar.
Cont.09 Persistencia de dolor cronico no radicular. Estudios 26/06/2012
neurofisiolégicos nunca demuestran compresion radicutar. Ultima
RNM de columna lumbar (febrero 2012) tampoco sugiere
compresién de raiz. Hay protrusién de L5581 y abombamiento de
L4L5.
Cont.10 Cambios de laminectomia. ARP Positiva acepta diagnésticos de 26/06/2012
discopatia lumbar L4L5 y L551, secuelas de cirugia de hernia
discal y lumbalgia crénica como de origen profesional. Cirujano
tratante descartd cualquier otra intervencion a columna lumbar.
Cont.11 En el trabajo ya hay reubicacion. El puesto que tiene ahora no 26/06/2012
tiene el mismo factor de riesgo par columna lumbar que el que
hacia antes. Ahora manejo de personal. Hay alta necesidad de
analgesia con opioides potentes y antineuropaticos.
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VICEPRESIDENVCIA“TEC-NICA

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

Amr:ulo 6Ley776/2002y Art 52 Ley 963/ 2005 Res. 01871/1999 Min - Proteccion S. S. S)

L L et I INFORMAGION, GENERAE‘DEL’DICTAVIENm‘“‘ A R N R e AR i
Entldad Remitente ARP POSiTIVA Solicitud 229641 2010/04/07 chtamen 47945 2012/07!09
B NG = 10 20 INEORMACION GENERAL DEUA'ENTIDAD, CALIFICADORA [o5: L= =5idt o it ol o
Sucursal BOGOTA D C

Direccion " ) Telefono O

l;_. ‘-w"‘
niulilmnin

Descripcion Examen Resultado
Cont.12 ) Se considera que debe continuar manejo por Clinica del Dolor, 26/06/2012
debe permanecer en mismo puesto de trabajo y debe tener en
cuenta las recomendaciones laborales que se han hecho en
varias ocasiones. Secuelas establecidas.
EH i";'lfﬁi :_ﬁ ) 1 WL o ?u“m _'a’},, ‘BerESCRIPCIONDE?@LCT&MENQ,%F—’;"* P ;.L;,,_:h - ;:*: —Ts‘?;f?f'ﬁ?»;;_,l
| Descripcion de Deficiencias .
Nro. Patologia % Asignado Capitulo Numeral Tabla
1 Discopatia lumbar L4L5 y L5S1 10.00 CAP.I~ 1.233 1.16
! Limitacion ROM columna lumbar . '1.50 CAP. | 1,221 17,19
SUMATORIA (A+{B*(50-A¥100) 10.60 Calificacion maxima posible 50%
II. Descripcion de Discapacidades 0.0 No Discapacitado 0.2 Ejecucion Ayudada
0.1 Dificultad en la ejecucion 0.3 Ejecucion Asistida, dependiente o incrementada
Nro. Nombre Discapacidad Numero de la Discapacidad %
1. Conducta 10 11 12 13 14 15 16, 17 18 19 0.3
0 0 0 0 0 0 00 01 01 0.1
2..Comunicacion 2(()) 2(; 2: 2: 2: 205 23 2; 2: 23 0.0
. 30 Y| 32 33 34 35 36 37 38 39
3. Cuidado de la Persona 0 0 0 01 0.1 01 PO 0 0 0.3
- 40 41 42 43 44 45 46 47 48 49
4. Lacomocion 01 01 01 01 01 01 01 01 01 04 1.0
Disposicion del Cuerpo 201 311 321 53 53 351 361 5; 381 391 0.7
. 60 61 62 63 64 65 66 67 68 68
- Destreza o o o0 © 0 0o ©o o 0 01 0.1
7 71 72 7 74 75 7 77 78
7. Situacion 0(; 0.2 0 3 0 0 : 0 0.2 0.6
Sumatoria Total Discapacidades {Calificacion Maxima Posible: 20%) 3.0
Il Descripcion de Minusvalias
Nro. Nombre Minusvalia Nimero de la Minusvalia %
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VICEPRESIDENCIA TECNICA

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

Aruculo 6 Ley 776/ 2002 y Art 52 Ley 963/ 2005 Res. 01971/1899 Min - Proteccion S. §.5)

: e TTATINFORMACION: GENERAL:DEL DICTAMEN 115 v T 0 e e W v v
Entldad Rernltente ARP POSITIVA Solicitud 229641 2010/04/07 chtamen 47945 2012/07/09
Lol ol ek 402 INFORMACION GENERALDE LA ENTIDAD:CALIFICADORA ¥ ‘ R
Sucursal BOGOTAD.C.

Direccion . Telefono 0
Il Descripcion de Minusvatias
Nro. Nombre Minusvalia Numero de la Minusvatia %
. . 10 11 12 - 13 14 15
1. Orientacién ' 0.00
x» O O O O O
2. Independencia Fisica 20 21 22 23 24 2% 0.00
| O 0o 0o |
30 31 32 33 34 35
3.Desplazamiento . 0.00
O 000 0O
. 40 41 42 ' 43 44 45 46
4. Qcupacional . 2.50
O O 00O oo
Integracion 50 1 52 >3 >4 35 0.00
| O 0O 0O 0O O |
L - 60 61 62 63 64 65
6. Autosuficiencia Econdmica . 0.00
O O 0o 0o 0O
71 72! 73 74 75 76 '
7. En Funcion de la Edad 2.00
. O O O O O
Sumatoria Total Minusvalia (Calificacion Maxima Posible: 30%) : 4.50
[ s e T PORCENT AJE DE PERDIDA DE CAPACIDADILABORAL: 5 7o = v 7a 7 i ]
t. % Deficiencia: 10.60 Requiere Ayuda de Terceros: NO ESTADO DE LA PCL
Il. % Discapacidad: 3.00 ' Menor al 5%
lIt. % Minusvalia: 450 Fecha Estructuracion de la PCL Incap. Permanente Parcial
% Total: 18.10 Miercoles, 01 Febrero de 2012 INVALIDEZ
b e s T e g CALIEICACION DEEORIGENTT & o U el i e e
Jrigen PROFESIONAL Evento ENFERMEDAD Fecha ATo D>'(. EP. Jueves. 04 Febrero de 2010

Sustentacion

Cuadro de 4 afos que inicia con dolor lumbar, no irradiado. El dolor aumentaba con manipulacién de cargas o posturas
forzadas. Manejado con TF, AINES, bloqueo, sin mejoria. Con Dx de hernia discal L4 L5 y L5 S1 se da manejo quirdrgico el 12
de febrero de 2010 con mejoria importante. Actualmente leve dolor lumbar no irradiado. No toma medicacién.
Paciente de 40 afios que se desempefid como Pintor estucador por 25 afios siempre como contratista en obras, jornadas
de hasta 12 horas, expuesto a posturas mantenidas y7o repetidas lumbares en flexidn, rotacién y/fo inclinacién lateral con
manipulacién de cargas (bultos). Con Dx de Lumbalgia mecanica cronica secundaria a Hernia discal L4 L5 y LS S1,
patologias asociadas a este factor de riesgo. El tiempo de exposicidn fue suficiente para generar la patologia. No se
evidencia en HC ni interrogatorio exposicion a factor de riesgo extralaboral que supere al laboral. No hay antecedentes
personales que se asocien con las patologias en estudio. CONCLUSION De acuerdo a la informacion disponible, cumple los
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VICEPRESIDENCIA TECNICA

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

Articulo 6 Ley 776 / 2002 y Art 52 Ley 963/ 2005 Res. 01971/1999 Mm Protecc:on 5. 8.8)

1 X ; T INFORMACION GENERALEDEL DICTAMEN -+ & vw ), oo ooniws oo =]
Entldad Remltente ARP POSITIVA Solicitud 229641 2010/04/07 chtamen 47945 2012/07/09
L e e e 2, INFORMAGION.GENERALDE LA ENTIDAD*"C?\’LiFICADORA R
Sucursal BOGOTA D C

Direccion i, Telefono 0

criterios de causalidad y teniendo en cuenta la legislacion: ley 100 de 1993, decreto 1295 de 1995, decreto 917 de 2001,
decreto 2463 de 2001, ley 776 de 2002 y ey 962 de 2005, resolucidn 2844 de 2007, decreto 2566 de 2009, se considera que
el diagnostico Lumbalgia mecanica cronica secundaria a Hernia discal L4 L5y L5 S1 es de Origen Profesional.

SUSTENTACION CALIFICACION PCL:

Se trata de hombre adulto con dolor lumbar crénico secundaria a discopatia L4L5 y L56S1. Requiri¢ dos intervenciones de
columna lumbar. Persistencia de dolor cronico no radicular. Estudios neurofisioldgicos nunca demuestran compresidn radicular.
Ultima RNM de columna lumbar (febrero 2012) tampoco sugiere compresion de raiz. Hay protrusion de L5S1 y abombamiento
de L4L5. Cambios de laminectomia. ARP Positiva acepta diagnésticos de discopatia lumbar L4L5 y L5S1, secuelas de cirugia
de hernia discal y lumbalgia crénica como de origen profesional. Cirvjano tratante descarté cualquier otra intervencion a
columna lumbar. En el trabajo ya hay reubicacién. El puesto que tiene ahora no tiene el mismo factor de riesgo par columna
~lumbar que el que hacia antes. Ahara manejo de personal. Hay aita necesidad de analgesia con opioides potentes y
antineuropaticos {(manejo de Clinica del Dolor). Se considera que debe continuar manejo por Clinica del Dolor, debe
nermanecer en mismo puesto de trabajo y debe tener en cuenta las recomendaciones laborales que se han hecho en varias
:asiones. Secuelas establecidas. Se decide calificar pérdida de la capacidad laberal. Se estructura la calificacion el 1 de
-sbrero de 2012 fecha de tiltima RNM de columna lumbosacra que muestra secuelas anatomicas.

MEDICO LABORAL )
EQUIPO INTERDISCIPLINARIO DE MEDICINA LABORAL
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

El presente dictarmen se notifica a: c.C. Fecha

A partir de esta fecha el interesado tendra diez (10) dias para presentar por escrito su controversia contra este dictamen. Caso
que debe remitirse a la Junta Regional de Calificacion de Invalidez por intermedio y a cargo de Positiva Compafia de Seguros
= A, (Art. 5 decreto 2463/2001, Art. 5 Ley 962/05 y Art. 142 decreto Ley 19/2012 )

Firma y cédula del notificado Nombre y firma del notificador
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POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS SA. - NIT 860.011.153.6
Linea Positiva 07 8000 111 170/ En Bagotd 330 7000

Correo Electronico: servicioaichiente@posiiiva. gov,co P
#WApOSITIVEGOY-00  NOTIFICACION DE PERDIDA DE CAPACIDAD LABORAL OSITIVA

COMPARIA DE SEGUROS

BATAL LA LTS

FSANCTER A DE CULONIRIA

i

Bogot4, .
Sefior(a) Fre !7"[]‘?9 Mlﬁ' g/}@{ i
CRUZ ARIAS JOSE ALIRIO : Il g ap

C.C.79208073 ﬁ9f@gf2ﬂ1'; ¥ B
DG 68J 30 - 04 17100y 5% : 129:
BOGCTA L0} } Wision

ASUNTO: NOTIFICACION DE PERDIDA DE CAPACIDAD I.LABORAL
Fecha de Siniestro: 04/02/2010. '

Una vez efectuada ia valoracion de la Pérdida de Capacidad Labora! del caso del asunto nos
permitimos comunicarle que el porcentaje establecido en dicha calificacién, la cual se asigna
con fundamento en el Decreto 917 de 1999, es de 18.10 % .

Los diagnosticos calificados son los siguientes:
Lumbalgia mecanica crénica - Hernia discal L4 L5

El trémite de pago de la indemnizacién por Incapacidad Permanente Parcial, debera iniciarse a
través el diligenciamiento del "formato de reclumacion de IPP", el cual debera ser reclamado y
radicado juntocon los documentos exigidos para dicho tramite en cualquiera de
nuestras oficinas de atencion al cliente habilitadas en el pais. Para mayor informacién de
nuestra red de atencion al cliente y documentos exigidos agradecamos consultar nuestra
pagina web www.positiva.gov.co 0 comunicarse con nuestra linea de atencien al cliente en
Bogoti 3307000 o la linea gratuita 018000111176, para llamadas desde cualquier otro lugar dei
pais.

En caso de no estar de acuerdo con |a calificacion realizada, los interesados podran presentar
su apelacion o inconformidad por escrito, dentro de los 10 dias siguientes a la presente
notificacion (Decreto Ley 019 de 2012 y Decreto 053 de 2012). Las controversias que surjan a!
respecto seran dirimidas por las Juntas Regionales de Calificacion de Invalidez, de
conformidad con lo establecido en el, articuio 52 de la ley 862 de 2005 vy los articulos 5y 6 del
decreto 2453 de 2001.

Cordialmente,

s
MARIA ALEJANDRA DURAN SILVA
Coordinacion Punto 143
Positiva Compaiiia de Seguros

Copias:
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VICEPRESIDENCIA TECNICA

FORMULAR!O DE DICTAMEN PARA LA CALIFICACION DE LA CAPACIDAD LABORAL'Y
DETERMINACION DE LA INVALIDEZ

Arl:culo 6 Ley 776 I 2002 y Art 52 Ley 963.' 2005 Res 01971“999 Min - Proteccuon S S. S)

Sucursal

Direccion
Prlmer Apelhdo CRUZ Segundo Apeﬂldo ARIAS Nombres J SE AL RtO
Tipo Documento CEDULA DE Identificacion 79208073 . Género  MASCULINO
Fecha Nacimiento  1969/11/28 Edad 42 Afios 7
Estado Civil SOLTERO : Escolaridad PRIMARIA COMPLETA

_ Nombre OSCAR MANUEL REYES HERRERA . CEDULA DE 80251127
=~ nominacion Cargo - PINTOR ’ Ocupacion (Res 1830/99) 590
--digo Actividad Dto. 2455202  Antig. en el Cargo 8 Antig. en la empresa 8 |

Descripcion Tareas Pintar y estucar apartamentos, oficinas, casas, techos, bodegas. Uso de rodillo, brocha, compresor.
del Cargo Uso continuo de escalera. Uso de andamios. Reflere que requeria manipulacion de bultos de

cemento, yeso y estuco para hacer mezcla para el estucado

M #5”1‘

A 3 ANTE CEDENT E S PABORATE St E@CAL"ﬁC’A"D@

S TIEMPO EXP oo
NOMBRE EMPRESA CARGO (AA MM DD) RlESGOS
‘JUAN MANUEL REYESPINTOR 8 QUIMICO, ERGONOMICO, SEGURIDAD,
VALDERRAMA
EDGAR GOMEZ PINTOR 4 QUIMICO, ERGONOMICO, SEGURIDAD,

Nombre Documento Observaciones )

Copia de la historia clinica completa de la EPS ~ MD laboral 16/12/2008 Dx hernia discal L4 L5 y L5 S1 en estudio de
origen. Pacte patologia de columna con FR presente. Actualmente

. controlado

Copia de ia historia clinica completa de la EPS  Ortopedia 09/06/2009 Dos sfios de dolor lumbar irradiadoa a MMIi,

sintomatologia en aumento. P/ TF $S RNM, no debe manipular objetos
' ‘ mayores a 10 Kg

Copia de la historia clinica completa de la EPS  Ortopedia 23/07/2009: dolor permanente irradiado 8/10, empeora con

bipeda. RNMK HD L4 L5 extruida.

Examenes paraclinicos ' RNM lumbar, NC y EMG de MMII
Otros Concepto origen EPS
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- VICEPRESIDENCIA TECNICA ; P

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

Amculo 6 Ley 776! 2002 y Art 52 Ley 9631 2005 Res 01 971!1999 Min - Proleccnon S S S)

Enttdad Remltente ARF’ POSITIVA Soliciud 229641 2010104107 S e 47945 2012/07109
; o 2 INE ORMACION. GENE RA FDE A EN FIDADIC AL IE ICADORA ot i St s '

Sucursal  BOGOTA D.C. |
Direccion 7 Telefono 0

AMENTOSIDEIIACALIEIE T
T "ﬁ‘wﬂ-"” Wﬁé N A
; o B SRR *@"Dﬁ%%ms et
Nombre Documento _ Observaciones '
Analisis de puesto de trabajo 18/05/2010 Cargo. Plntor contartista. Estucar Cargar bultos de 25 Kg de

caolin y yeso, subirlos por escaleras hasta el apartamento en dode este
trabajando, prepara mezcla y la esparce para estucar la pared. 8 dias
estucando 1 apto. Sube en un dia 8 bulto

Analisis de puesto de trabajo ) Cargar bulto. fiexioén tronco 20 a 30, inclinacion izquierda 10 a 20 y
rotacion 5 a 10. Cargar baldes con agua: Tronco flex 20 a 30 con
inclinacion lateral y rotacién’

Analisis de puesto de trabajo Estucar planos bajos: Tronco flex 80 a 80, con inclinacion izquierda 10 a

. “ 20 y rotacion. Planos altas tronco ext 5 a 10 y rotaciones..

Analisis de puesto de trabajo Segundear: tareas como sacar filor, detallar, lijar en estas tareas 2 dias
en apto

Andlisis de puesto de trabajo Refiere en las diferentes tareas posturas de tronco de flexion asociadas

a rotacion e inclinacién lateral, con manipulacién de cargas, en promedio
8 bultos por jornada. Refiere que desempena el puesto como contratista
hace 25 aiios.

S TEOSINEVOOE EA C AR ACION TR o Ml

DAGNOSTICD o s
Lumbalgia mecanica crénica
Hernia discal L4 L5

K

RECACION.DE EXAMENES E:INFI'ERCONSEIETAS{PERTIN'E TESIPARA GALIFICAR S e

-

e

Descripcion Examen Resultado

RNM lumbar Hernia discal L4 L5 subarticular derecha y L5 S1 central 19/07/2009
NC v EMG de MMII Compatible con radiculopatia $1 antfgua no activa derecha 25/07/2009
Fisiatria POP HD L4LS y L5 S1 febrero 2010. EF: AMA Lumbar: 14/04/2010

Completos leve dolor en flexidén. Dolor a palpacién paraespinal e
interespinoso lumbar de L3 a S1. Lasegue: Negativo. Marcha
normal. No hay signos clinicos de mielopatia o Radiculopatia

Fisiatria (Camilo Mendoza) LinkSo 26 jun/12 Desde hace aprox. 10 afios dolor lumbar mecanico. Hernia de 26/06/2012
disco por lo cual es llevado a cirugia en dos ocasiones (febrero y
diciembre de 2010). Tiene EMG + NCS de ago/09 con diferencia
de amplitud de ondas H y reportada como

Cont.01 - radiculopatia antigua S1 derecha. Mismo especialista hace sélo 26/06/2012
ondas H en oct/10, normales. Otra EMG + NCS de oct/10 por otro '
espeicalista reportada como normal. RNM de columna
lumbosacra de feb/12 reportada como protrusion L5S1 no
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VICEPRESIDENCIA TECNICA
FORMULARIO DE DICTAMEN PARA LA CALIFICACION DE LA CAPACIDAD LABORAL Y
DETERMINACION DE LA INVALIDEZ
Art:culo 6 Ley 776/ 2002 y Art 52 Ley 963/ 2005 Res. 01971/1999 Min - Proteccion S. 8. S)
T N O A O G ENE R A DL BDIG AN e e e L e e B vt 10
Sohc:tud 229641 2010!04/07 chtamen 4?945

Sual BOGOTAD _
Direccion . Telefono 0

i

s SARE PAGION DE EXAMENESIE: NI ERCONSULTASIPERFNENTESIRAR)

Mumzﬁf M CLIE'!‘**ARm

Descnpcron Examen Resultado
compresiva,
Cont.(2 discopatia degenerativa L4L5, rectificacion y cambios de 26/06/2012

laminectomia. Dolor importante. Manejo en clinica del dolor. Ha
recibido varios antineruopéaticos (Amitriptilina, Imipramina} y
opioides (Tramadol, Oxicodona). Ahora esta con
~~nt.03 Oxicodona 10 mg cada 12 horas + Acetaminofén 500 mg cada 12 26/06/2012
horas. Proteccién gastrica. Disminucion transitoria de dolor por 1
a 2 horas. No le han hecho bloqueos.
Cont.04 Sigue trabajando. Reubicado hace 2 aflos. Casi no manejo de 26/06/2012
pintura. Retocado a veces. Ahora manejo de personal. Puede
correr suave, no puede saltar por dolor. Independencia completa.
ARP Positiva acepta origen profesmnai
Cont.05 de los diagnéstico lumbalgia mecénlca cronica, hernia discal L4L5 26/06/2012
el 2 jul/10. Oficio del afiliado a ARP Positiva del 17 may/12 solicita
calificacién de pérdida de la capacidad laboral.
Cont.06 - EXAMEN FISICO: Limitacién para ROM de columna fumbar por 26/06/2012
' dolor. Flexion 60 grados. Inclinaciones 30 grados. Extension
completa, Espasmos de paraespinales dorsales y lumbares
dolorosos. Rectificacion de curva lumbar. Protrusion abdominal.
Cont.07 Fuerza por segmentos normai. Sensibilidad por dermatomas 26/06/2012
normal. Reflejos normales. No tiene reflejos patoldgicos. Pruebas
de compresién radiculares. Limitade movimientos de cadera por
dolor. NO tiene cambios disautondmicos.
~ant.08 DIAGNOSTICO Discopatia lumbar L4L5 y L5S1 Secuelas de CX 26/06/2012
de hernia discal Lumbalgia cronica CONCLUSION Se trata de
hombre adulto con dolor lumbar cronico secundaria a discopatia
L4L5 y L5S1. Requirié dos intervenciones de columna jumbar.
~ont.09 Persistencia de dolor crénico no radicular. Estudios 26/06/2012
' neurofisiologicos nunca demuestran compresion radicutar. Uttima
RNM de columna lumbar {febrero 2012) tampoco sugiere
.compresién de raiz. Hay protrusion de L6S1 y abombamiento de
L4L5. '
Cont.10 Cambios de laminectomia. ARP Positiva acepta diagnésticos de 26/06/2012
discopatia lumbar L4L5 y L5S1, secuelas de cirugia de hernia
discal y lumbalgia crénica como de origen profesional. Cirujano
tratante descartd cualquier otra intervencion a columna lumbar.
Cont.11 ‘ En el trabajo ya hay reubicacion. El puesto que tiene ahora no 26/06/2012
tiene el mismo factor de riesgo par columna lumbar que el que
hacia antes. Ahora manejo de personal. Hay alta necesidad de
analgesia con opioides potentes y antineuropaticos.
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VICEPRESIDENCIA TECNICA PN

FORMULARIO DE DICTAMEN PARA LA CALIFICACION DE LA CAPACIDAD LABORAL,Y ™
DETERMINACION DE LA INVALIDEZ

. Anlculo B Ley 7761 2002 y Art 52 Ley 963I 2005 Res 01971!1999 Min - Protecclon S S S) .

[
[T

Entldad Remltente ARP POSIT!VA Sohcutud 229641 2010/04/07 chmen 47945 501207109 -

Sucursal BOGOTA D C
Direccion . .. ) Telefono O

e b 3 R T AGION DE EXAMENE SE- INTERC@NSUL%TAS*PERTINENTES ‘PARA CALIFICAR”" N
Descrlpcmn Examen Resultado

Cont.12 . Se considera que debe continuar manejo por Clinica del Dolor, 26/06/2012
debe permanecer en mismo puesto de trabajo y debe tener en
| Y cuenta las recomendaciones laborales que se han hecho en

varias ocasiones. Secuelas establecidas.

; i PO B E B DIC TAMEN B S G s Bt :
I Descnpmon de Deﬁmenmas -
Nro: .Patologia ' % Asignado Capitulo Numerat Tabla
1 | Discopatia lumbar L4L5 y L.5S1 . 10.00 CAP.I 1.233 1.16
2 * Limitacion ROM columna lumbar 1.50 CAP. | 1.221 1.7,19
SUMATORIA (A+(B*(50-A)/100) 10.60 Calificacion maxima posible 50%
. Descripcion de Discapacidades 0.0 No Discapacitado 0.2 Ejecucion Ayudada
] ' 0.1 Dificultad en la gjecucion _ 0.3 Ejecucion Asistida, dependiente o incrementada
Nro. Nombre Discapacidad NGmero de la Discapacidad . %
i . )
1. Conducta 1 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 0.3
S o 0 0 0 0 0 0 01 01 0.1
- . ‘..-l
; o 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 -
2. Comunicacion 0 0" o o 0 0 o 0 0 0 0.0
. 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39
3. C‘UIdado de la Persona 0 0 0 01 01 01 o 0 0 0 0.3
‘ i . 40 41 42 43 44 45 46 47 48 49
4. Locomocion 04 01 01 04 01 01 01 01 01 03 1.0
S 50 61 52 53 54 55 5 57 58 59
5. Disposicion del Cuerpo 04 01 01 0 0 01 01 0 01 01 0.7
‘ 60 61 62 63 64 65 66 67 68 69
6. Dpstreza 0 0 0 t] 0 0 0 ¢ 0 0.1 0.1
. L 70 71 72 73 74 .75 76 77 78
7. s;tuacm" 02 02 0 0 0 0 0 0 0.2 0.6
! .
. * Sumatoria Total Discapacidades (Calificacion Maxima Posible: 20%) ' 3.0
i bescripcién de Minusvalias )
Nro. Nombre Minusvalia Numero de la Minusvalia : %
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VICEPRESIDENCIA TECNICA

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

963/ 2005 Res. 01971/1999 Min - Proteccion S. 5.5}

T ERE A DR B D o A N e e ot R G

Solicitud 229641 2010/04/07 Dictamen 7945 2012/07/09

e, amry — pagry

AR DE A E N IDAD: CACIEICAD QR AT A i uAf At

Sucursa
Direccion » Telefono 0O

lll Descripcion de Minusvalias

Nro. Nombre Minusvalia Numero de la Minusvalia - - %
. .. 10 11 12 13 14 15
1. Orientacion 0.00
‘ x» O O O 0O O ‘
2. Independencia Fisica 20 -2 22 23 24 25 0.00
' O 0O 00 o '
Desplazamiento 30 31 32 3 34 35 - 0.00
O O 0O o o '
. 40 41 42 43 44 45 - 46
4, Ocupacional 2.50
- O OO0 0o o0oo '
5 Integracioﬁ 0 - 510 52 >3 > > 0.00
' O O 0o oo o '
L _— 60 61 62 63 64 65
6. Autosuficiencia Economica 0.00
‘ O O 0O o O |
o 71 72 73 74 75 76
7. En Funcion de la Edad ' 2.00
O O 0O O O
Sumatoria Total Minusvalia (Calificacion Maxima Posible: 30%) ' L 4.50
S S O EN A D PRI A D G AT ACIDA S BB ORAL S e i s e ot
I. % Deficiencia: 10.60 Requiere Ayuda de Terceros: - NO °~ ESTADO DELA PCL
" % Discapacidad: 3.00 . . ‘Menor al 5%
. % Minusvalia: 4.50 Fecha Estructuracion de la PCL _ Incap. Permanente Parcial
% Total: - 18.10 Miercoles, 01 Febrero de 2012 . INVALIDEZ

(o

Orige

R

010

n PROFESIONAL
Sustentacion

Cuadro de 4 afios que inicia con dotor lumbar, no irradiado. El dolor aumentaba con manipulacién de cargas o posturas
forzadas. Manejado con TF, AINES, blogqueo, sin mejoria. Con Dx de hernia discai L4 L5 y L5 S1 se da manejo quirdrgico el 12
de febrero de 2010 con mejoria importante. Actualmente leve dolor jumbar no irradiado. No toma medicacion.
Paciente de 40 afios que se desempefi6 como Pintor estucador por 25 afos siempre como contratista en obras, jornadas
de hasta 12 horas, expuesto a posturas mantenidas y7o repetidas lumbares en flexion, rotacidn y/o inclinacion lateral con
manipulacion de cargas (bultos). Con Dx de Lumbalgia mecanica cronica secundaria a Hernia discal L4 L5 y L5 S1,
patologias asociadas a este factor de riesgo. El tiempo de exposicién fue suficiente para generar la patologia. No se
evidencia en HC ni interrogatorio exposicion a factor de riesgo extrataboral que supere al laboral. No hay antecedentes
personales que se asocien con las patologias en estudio. CONCLUSION De acuerdo a la informacidn disponible, cumple los

79208073 . Pagina 5 de 6




. R VICEPRESIDENCIA TECNICA o %

+  FORMULARIO DE DICTAMEN PARA LA CALIFICACION DE LA CAPACIDAD LABORAL, Yoz g
DETERMINACION DE LA INVALIDEZ

Amculo 6 Ley 776 /2002 y Art 52 Ley 963/ 2005 Res. 01971/1999 Min - Pro!ecmon S S. S)

R I INEORMAGION GENE RAEDE DICT AMEN ot [k s

Soelicitud 229641 2010/04/07 Dictamen 47945 2012!07!09

N |NF@RMACl@NJGENERA@'DE?&”A’E'&;HD’Aa:*;c‘Al_fllf,l‘e:AD‘@’RKf’é‘--ﬁv‘" R i R T e SRR

K

Suursal BOGOTA D | ,
Direccion . - Telefono 0

criterios de causalidad y teniendo en cuenta la legislacion: ley 100 de 1993, decreto 1295 de 1995, decreto 917 de 2001,
decreto 2463 de 2001, ley 776 de 2002 y ley 962 de 2005, resolucion 2844 de 2007, decreto 2566 de 2009, se considera que
el diagnéstico Lumbalgia mecanica cronica secundaria a Hernia discal L4 L5y L5 S1 es de Origen Profesional.

SUSTENTACION CALIFICACION PCL:

. Se trata de hombre adulto con dolor lumbar crénico secundaria a discopatla L4L5 y L5S1. Requirid dos intervenciones de
columna lumbar. Persistencia de dolor crénico no radicular. Estudios neurofisiolégicos nunca demuestran compresion radicular.
Ultima RNM de columna lumbar (febrero 2012) tampoco sugiere compresion de raiz. Hay protrusion de L5S1 y abombamiento
de L4L5. Cambios de laminectomia. ARP Positiva acepta diagnésticos de discopatia lumbar L4L5 y L5S1, secuelas de cirugia

~ de hernia discal y lumbalgia cronica como de origen profesional. Cirujano fratante descartd cualquier otra intervencioni
columna lumbar. En el trabajo ya hay reubicacién. Ei puesto que tiene ahora no tiene el mismo factor de riesgo par columna

. lumbar que el que hacia antes. Ahora manejo de personal. Hay alta necesidad de analgesia con opioides potentes y
antineuropaticos (manejo de Clinica del Dolor). Se considera que debe continuar manejo por Clinica del Dolor, debe

* permanecer en mismo puesto de trabajo y debe tener en cuenta las recomendaciones laborales que se han hecho en varia
ocasiones. Secuelas establecidas. Se decide calificar pérdida de la capacidad laboral. Se estructura la calificacion el 1 di.

~ febrero de 2012 fecha de Ultima RNM de columna lumbosacra que muestra secuelas anatomicas.

NSABLE(S) DE"LA CALIFICACI N.=Comisjon Médica: Interdlsc:lphnanayArt 6:37”9,Le 77610
B e Sl J@ %, %‘

J;fi‘:{ ”9‘?*“’ S S T 090712 Fi e b AT

: MEDICO LABORAL
EdUlPo INTERDISCIPLINARIO DE MEDICINA LABORAL
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

El presente dictamen se natifica a: c.C. Fecha

A partir de esta fecha el interesado tendra diez (10) dias para presentar pdr escrito su controversia contra este dictamen. Caso
que debe remitirse a la Junta Regional de Calificacion de invalidez por intermedio y a cargo de Positiva Compaiia de Seguros
' S.A.; (Art. 5 decreto 2463/2001, Art. 5 Ley 962/05 y Art. 142 decreto Ley 19/2012 }

Ll

Firma y cédula del notificado Nombre y firma del notificador
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Bogota, D.C. « ‘f'f‘f'_!_41191153?119|+++ . } .
TTIVA COMPANIA DE >eww. - ome
= | PO g MATRIZ.GCIA INDEMNIZA
Sefiar: © Dest:CRUZ ARTAS JOSE ALIREO
Calle 12 D Este No. 18 A= 15 Sur Fecha:05/06/201 -

- ! . - 8
B. La Sagrada Familia ; Eg‘% -: iA‘An;_%?RPAEENTTS%’%q— S

Tel 3142756113 -
Zipaquira - Cundinamarca

Ref:  Solicitud Indemnizacion por IPP. ‘
B(RAd"2014-11:009413569) " -
Rad. Ent. 59030

Respetado sefior Cruz:

En atencién a la solicitud de la referencia, mediante la cual solicita que esta compafila proceda a
reconacer la Prestacién Econdmica por Incapacidad Permanente Parcial y a que su comunicacion
Rad. Ent. 59030 declara que actualmente su ARL NO es Positiva me permito informar lo siguiente:

*

Que existe dictamen de fecha 9 de Julio de 2012, emitido por la POSITIVA, en el cual se le califico al
solicitante una perdida de capacidad laboral dei 18.10% con ocasidn de una Enfermedad Profesional,
la cual tiene como fecha de diagnostico 04 de Febrero de 2010.

’é; Que el paragrafo 2 del articulo 1 de la Ley 776 de 2002, establece: PARAGRAFO 20. Las
’ prestaciones asistenciales y econdmicas derivadas de un accidente de trabajo o de una enfermedad

profesional, serén reconocidas y pagadas por la adminisiradora en la cual se encuentre afiliado el
il trabajador en el momento de ocurrir el accidente o, en el caso_de la enfermedad profesional, al
momento de requerir la prestacion. (Negrilta y Subrayado fuera del texto griginal).

Que de acuerdo a lo trascrito anteriormente y teniendo en cuenta que la Gltima aseguradora a Riesgos
Profesionales a la que se encuentra afiliado es ARL SURA, es esa compafila quien debe realizar el
reconocimiento de la Indemnizacién a que haya lugar con la pérdida de capacidad laboral por
enfermedad profesional, de acuerdo a lo establecido en el paragrafo 2 de! articulo 1 de |a Ley 776 de

2002, -

Es de aclarar que con POSITIVA S.A, se encontré afiliado hasta Septiembre de 2013, fecha en la cual
se produjo novedad de retiro.

Cordialmente, /@ G D CDGSW‘ 322'3‘_

=l 490132

SONIA BENITEZ GARZON T3.46- 1. .63

Gerente de Indemnizaciones
POSITIVA Compaiiia de Seguros S.A.

SR e T deafinsm et ‘::_::\ '(
LS e B

Positiva Compaiia de Seguros S.A - Nit: 860.011,153-6 - Linea Gratuita: 01-8000-1141-170,
o Bogota: 330-7000 / Mavil: #5633 / Portal Web: www.positiva.gov.co
i@ FPnsitiva Compariia de Scauros  FE¥@PositivaCol  §M PositivaColombia

f PROSPERIDAD
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BOGOTA, ABRIL 28 DEL 2014+
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Y ) POSITIVA

COIAPAREA BE SEeygns <. o
ASUNTQ: Indemnizacién CALLE 143

SENORES: POSITIVA

Adjunto carta solicitada para continuar con el proceso de indemnizacion

JOSE ALIRIO CRUZ BNARIAS

J

C.C 79.208.073

T PUSLIIVATTCOMPANTA™ D

. . E‘“"-r -
gr'lg:JOSE ALIRIO CRuyz iE?K?OS '
€STIMATRIZ.GCIA INDEMNIZA
ECtﬁ : Sg)L/IICITUD
ct€cha:30/04/20 :
ﬁa“d:ENT—590§0 14.04:38 Fﬂ;

FCrﬂ:Z Anx:0 J

SED.
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" Zipaquird, Abril 14 de 2014

[ty .»
Seriores

ARL POSITIVA
Ciudad.-

Apreciado Doctor:
Respetuosamente me dirijo a ustedes con el fin de solicitarles la entrega del
dinero de la indemnizacion, la cual fue otorgada por su entidad, como

‘enfermedad profesional.

El motivo por el cual ya no estoy vinculado a su entidad es porgque la
empresa por la cual estoy afiliado, traslado su afiliacion a ARL SURA.

Sin otro particular y agradeciendo su atencion y valiosa colaboracion.

Cordialmente,

-

)
=

SE ALIRIO CRUZ ARIAS
C.C. 79.208.073 Soacha
Cel: 3142756113
Direccion: Cra 12D este No. 18 A-15 SUR (Barrio La Sagrada Familia)

—
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@ POSIT[VA (236836-F:3

C -79288673 .
Hnexos

BOGOTA D.C. » BOGOTA
18/972/2814 ©2: 36 29 D -

fil ‘u’ﬂm il u

Bogota, D.C. B 7 28141 101163695ak00

7" POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS
Orig:MATRIZ.GCIA INDEMNIZA

ravisién

Sujstoa

Sefior::

B i IO AL TR
Calle 12 D Esfe No. 18 A <15 Sur Fecha:05/06/2014 12:55 PM r2ac )
B. La Sagrada Familia ‘Rad:SAL-56208 '
Tet: 3142756113 - : Fol:1 Anx:0 RpA:ENT-59030

* Zipaquira - Cundinamarca

Ref:  Solicitud Indemnizacién por |PP. . UD 0065&1 52 Zq“
(Rad. 2014-11-009-13569) /l_q O C( /l ’iﬂ

" Rad. Ent. 53030
F316.45G.6D

Respetado sefor Cruz:

En atencion a la solicitud de la referencia, mediante la cual solicita que esta compafia proceda a
reconocer la Prestacion Econdmica por Incapacidad Permanente Parcial y a que su comunicacion
Rad. Ent. 59030 declara que actuaimente su ARL NO es Positiva me permito informar lo siguiente: -

Que existe dictamen de fecha 9 de Julio de 2012, emitido por 1a POSITIVA, en el cual se le caiifico al
solicitante una perdida de capacidad laboral del 18.10% con ocasion de una Enfermedad Profesional,
la cual tiene como fecha de diagnostico 04 de Febrero de 2010.

li Que el paragrafo 2 del articulo 1 de la Ley 776 de 2002, establece: PARAGRAFO 20. Las
prestaciones asistenciales y econémicas derivadas de un accidente de trabajo o de una enfermedad
Bl profesional, serdn reconocidas y pagadas por la administradora en fa cual se encuentre afiliado el

trabajador en el momento de ocurrir el accidente o, en_el caso de la enfermedad profesional, al
momento de requerir la prestacién. (Negrilla y Subrayado fuera del texto original).

Que de acuerdo a lo trascrito anteriormente y teniendo en cuenta que la dltima aseguradora a Riesgos
Profesionales a la que se encuentra afiliado es ARL SURA, es esa compaiiia quien debe realizar el
reconocimiento de la Indemnizacién a que haya lugar con la pérdida de capacidad laboral por
enfermedad profesional, de acuerdo a lo establecido en el paragrafo 2 del articulo 1 de la Ley 776 de
2002.

Es de aclarar que con POSITIVA S.A, se encontré afiliado hasta Septiembre de 2013, fecha en la cual
se produjo novedad de retiro.

Cordialmente,

SONIA BENITEZ GARZON
Gerente de Indemnizaciones
POSITIVA Compaiiia de Seguros S.A.

clasnio. wuis Avandro Meding Gomaze:..\\x -‘
Revisga 5a1 7 Baniler Gazon

Farma de Fnvid A

Sin anexus

Bogot4: 330-7000 / Mévil: #533 / Portal Web: www.positiva.gov.co

Positiva Compafila de Segures S.A - Nit: 860.011.153-6 - Linea Gratuita: 01-8000-111-170, |
K positiva Compaiiia ¢e Seguros  [E}@PositivaCol 8 PositivaColombia



! @ POSITIV

“Indemni
D / AW FORMATO DE SOLICITUD DE INDEMNIZACION 2 BocoTA D.C..
AN ~ x‘ Lo

POR INCAPACIDAD PERMANENTE PARCIAL (IPP)

=
.a
COMIARIA DU SECUROS H

Il 201 i‘l —
Hobsuzzed ’Lf(oCMZZ - Tz je 159 6® _;'l_ "M!l

, e, " T
N NEDAMACORID NS G IR R e A R a0
Nombres ellidos

}Tipo de solicitante - Tipa de documente  C.C OQ CECTS  PaA T4 T | Tarjeta Profesiona

[ Siniestrado \'X Apoderado . Representante legal £ q q ? O 80 B

Tipo de documento  C.C &d

9_"1 20EC

Nn bres

oSe. ﬂ[\ﬂhb

Dictamen en ﬁrme pro!endo por | Fecha del du:tamen (DD/MM}AAAA)

Positiva cﬁ

A ell:dos

‘I’ipo de siniestro

RCED NG CDD loq O %’ 20 \’2—1 \%lo % o &?3

4.4 Certificacién de tra'ite de cdu!a
nueva expedida por la Registraduria
<> sinicstrado

“Z > Apoderado

2D Representante fegsal

4.2 Apoderado Jud:cual 4.3 Representante legal de menor edad siniestrado {R.L}
<> pPoder

477> Fotocopia ampliada al 150% del
documento del apoderado

4.1 Documemos ohlugatonos para todos los casos
‘)(4 Copiz del dictamen

/XFOIOCODIG amgpliada al 150%
de documento del siniestrado

O Registro civil de nacimiento

<> Sentencia que otorgue curaduria

[y Fotacopia ampliada al 150% del
documento del representante legal

El evenm pur el cual lué varorado y es ohjeto de la presente solicitud tuvo anteriormente algun reconocnmnento y pago de indemnizacion por Incapacldad permanente. parcial, IPP, por parte de:

<7D Esla compaiia > iberty Seguras S.A. <7D Seguros Colpatria $.A, <> Riesgos Profesion
[ . o de Vida 5.A.
I 3 LaEquidad Seguros Generzles, organismo cooperativo €73 MAPFRE Colombia Vida Seguros 5.A. 72> ARPSURA ()(
- . K> Ninguna de las an
| €. Previsora vida <)% ARPALFA I Grupo Empresarial Bolivar Sociedades Bolivar 5.A. {Holding)
7> Compaiiia de Seguros de Vida Aurora S.A. "> Seguros ALFA S.A. .2 Seguro Social

Tipo de cuenta

Ahorra A

Corelente <7 2

Reclb:ré nohﬁcaclcm enla slgu:eme d1rr:cc|6n Depanamento &;;:: Teléfano
Qw'a D eo)e s MG 1gA — L y @9?0 J”YDrvranﬂn- j_?B‘BBG?Z
- T - - 1. Exat wanullas son ablgatorias Dchm ngreie I datos ol sombtre ¥ Na de documenzo E.s_mc €asdlas 300 ohbgatorli fusnco L es |
cotteipond ente a Ly 70N Lk COOnada entie s ¢podnes Calicado, Apoderada, o representin. Higuniar dagnal o copra suténtics. En # caso d
e legt £ cambo cormssnandiente o LP (aacderada udicul] 1ok €3 digendurdo (ando L g one notrla renistrids en ot paiy en o Que 1 indicue ¢
sedACCanacta ey apuder ks judecial. F.Esta cantla ot obligatpia cuendo RL NO 3 paxt
2. Elos campos ton oblgaaros Daben ingratar s koy ditos del cabhicase 161 COPa Bt pars ko ¢uad débera soncr sello
Y‘ fz t 3, E5ks CANpoT 100 - Eslos datot e 3 meldkumfn $ b perona enuirega varns ndigue dibgencu de autenticacidn de d4le docur
b v et o wikeri Selae s 13 €aten col dEIIMEn gue 1igd L skqurente reglas 4] Ditamen ae perions tiene
s’t aW l gt JNC phumd sobre detemen de J3C, w) dictamen de JRC pima sobre dictemen de Poulres, Eb normatnded téceits,
R— diffgenciamiento de todos bou dator 3o Gbkouarios excépto nomiye emplesdor y Mo CC 4,5 EVI04 Campads $0n opliondles &1Ceptd el que sena
F.rma ' empirador 3§ Ettr ¢4 obhigotond, Drbe digenclane tempre 4
1 4.1 E40s documentos son oBlgstonics o 4rs 10408 K1 Casot, piegunta. Ly cavily ninguna de s aticiiomes el
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VICEPRESIDENCIA TECNICA

FORMULARIO DE DICTAMEN PARA LA CALIFICACION DE ILA CAPACIDAD LABORAL ¥
DETERMINACION DE LA INVALIDEZ

{ ‘o%r VA
4 v Arhculo 6 Ley 776! 2002 y Art 52 Lay 963&r 2005 Res. 01971/1959 Min - Proteccion S. S S}

Caniaso i pedsan - SRR, .’ Asera s ™ i
s B SRR SUC N AN L S /
Entidad Remitente  ARP POSITIVA 010/04/07 Dictaman 47945 2012!07/09

R
Sucursal ROGOTA D.C.
Direccion

R CRMAGTGRICENES EETREARRICROGRA

S R ADO R s
anuApeIlldo CRUZ Segundo Apellldo ARIAS Naombres JOSE ALIRIO

Tipo Docurnento CEDULA DE Identificacion 79208073 Género  MASCULINO

Fecha Nacimicnto  1969/11/28 Edad 42 Ajios

Estado Civil SOLTERO Escolaridad pPRIMARIA COMPLETA

Nombre OSCAR MANUEL REYES HERRERA CEDULA DE 80251127
Denominacion Cargo  PINTOR ) Ocupacion (Res 1830/99) 590
Codigo Actividad Dlo. 2455202  Antig. en el Cargo 8 Antig. enla empresa 8

Descripcion Tareas Pintar y estucar apartamentos, oficinas, casas, techos, bodegas. Uso de rodillo, brocha, compresor.
del Cargo Uso continuo de escalera. Uso de andamios. Refiere que requeria manipulacion de bultos de

cemento, yeso y estuco para hacer mezcia para el estucado

(00

. » *“"‘“‘7% ,..; ;,an}
:’I;):LJ};;%& A nl:'ﬁ‘i

NOMBRE EMPRESA

TIEMF EX ESGOS .

(AA M4 DD)
JUAN MANUEL REYESPINTOR 8 QUIMICO, ERGONOMICO, SEGURIDAD,
VALDERRAMA
EDGAR GOMEZ PINTOR 4 QUIMICO, ERGONCMICQ, SEGURIDAD,

‘ﬁ.‘i\% = 35'},5. b et
:*:méﬁwm gl Rl

Nombre Documente

Copia de la historia clinica completa de ta EPS  MD laboral 16!12:’2009 Dx.hernia discal L4 L5 y L5 $1 en estudio de
origen. Pacte patologia de columna con FR presente. Actualmente
controlado .

Copla de la historia clinica completa de la EPS  Orlopedia 09/06/2009 Dos afios de dolor lumbar irradiadoa a MM,
sintornatologla en' aumento. P/ TF 8S RNM, no debe manipular objetos
mayores a 10.Kg;

Copia de la historia clinica completa de la EPS  Ortopedia 23/07/2009: dotor permanente irradiado 810, empeora con
bipeda. RNMK HD L4 L5 extruida.

Examenes paraclinicos RNM tumbar, NC)} EMG de MMl

Otros Concepto origen E'PS
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VICEPRESIDENCIA TECNICA

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

' L),b\[‘ FEVA Adiouio 6 Lay 775 1 2002 yArl 52 Loy 963/ 2005 Res. 01 571/1899 Min - Proteccion . s, 5)
e S T R R s
Enndad Rermlente ARP POStTIVA
AN R A CIOh
Sucurbal BOGOTA D.C,
Direccion

2012!07!09
o :_.. qﬁ“ﬂ."‘v"\— Ay "g‘:‘é:x.‘;

P .;nu-e sy T “h
EAIRADORAREE

Nombre Documen{o Observaciones

Andlisis de puesto de trabajo 18/05/2010 Cargo. Pintor contartista. Eslucar Cargar bultos de 25 Kg de
caolin y yeso, subirlos por escaleras hasla el apartamento en dode esle
trabajando, prepara mezcla y la esparce para estucar la pared. 8 dias
estucando 1 apto. Sube en un dia B bulto

Andlisis de puesto de trabajo Cargar bulto. flexién tronco 20 a 30, inclinacién izquierda 10 a 20 y
rotacion 5 a 10. Cargar baldes con agua: Tronco flex 20 a 30 con
inclinacion lateral y rotacion

Andlisis de puesto de trabajo Estucar planos bajos: Tronco flex 60 a 80, con inclinacion izquierda 10a
20 y rotacion. Planos altos tronco ext 5 a 10 y rotaciones..

Analisis de puesto de trabajo Segundear: tareas como sacar filor, detallar, lijar en eslas tareas 2 dias
en aplo

Aralisis de puesto de trabajo Refiere en las diferenles tareas posturas de tronco de flexidn asociadas

a rotacion e inclinacién fateral, con manipulacion de cargas, en promedio
8 bullos por jornada. Refiere que desempena el puesto como contratista
hace 25 afos.

DIAGNOSTICO ID (9)4
Lumbalgia recanica cranica M545
Hernia discal L4 L5 M341

e --1. V,-"r—-‘rv oy 1;-«»

. A;ﬁﬁ,.n.&aqw ME

S

fitahidtheraRoy ,‘..a.'.-'s-.u.. R .{"ﬁibuz:

DPbU’IDCIOI’I E:xamen Resultado T Fecha

RNM lumbar Hernia discal L4 1.5 subarticular derecha y L5 81 central 19/07/2008
NC y EMG de MMII Compatible con radiculopatia S1 antigua no activa derecha 25/07/2009
Fisiatria . POP HD L4L5 y L5 S1 febrero 2010. EF: AMA Lumbar: 14/04/2010

Completos {eve dotor en flexion. Dolor a palpacion paraespinal e

interespinoso lumbar de L3 a S1. Lasegue: Negativo. Marcha

normal. No hay signos clinicos de mielopatia o Radiculopatia

Fisiatria (Camito Mendoza) LinkSo 26 jun/12 Desde hace aprox, 10 afios dolor lumbar mecanico. Hernda de 26/06/2012
disco por lo cual es llevado a cirugia en dos ocasiones (febrero y
diciembre de 2010). Tiene EMG + NCS de ago/09 con diferencia
de amplitud de ondas H y reportada como

Cont.01 radiculopatia antigua S1 derecha, Mismo especialista hace s6lo 2610612012
ondas H en oct/10, normales. Otra EMG + NCS de oct/10 por olro
espeicalista reportada como normal. RNM de columna
lumbosacra de feb/12 reportada como protrusion L5581 no

i
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Sucursal BOGOTA D C

Diraccion

Amculo 6 Ley T?b / 2002 y Aﬂ 52 Ley 963/ 2005 Res. 01971 /1959 Min - Protecaon b S S)

VICEPRESIDENCIA TECNICA

FORMULARIO DE DICTAMEN PARA LA CALIFICACION DE LA CAPACIDAD LABORAL Y

DETERMINACION DE LA INVALIDEZ

4/945

2012/07/09

Descripcion Examen

Cont.02

Cort.03

Cont.04

Cont.05

Cont.0f

Cont.07

Cort.08

Cont.09

Cont.10

Cont. 11

.Resultado ] ‘ o ' Fecha

compresiva,

discopatia degenerativa L4L5, rectificacion y cambpios de 26/06i2012
laminectomia. Dolor importante. Manejo en clinica del dolor. Ha

recibido varios antineruopaticos (Amitriptilina, Imipramina) y

opinides (Tramadol, Oxicodana). Ahora esta con

Oxicodona 10 mg cada 12 horas + Acelaminofén 500 mg cada 12 26/06/2012
horas. Proteccion gastrica. Disminucion transitoria de dolor por 1

a 2 horas. No le han hecho blogueos.

Sigue trabajando. Reubicado hace 2 afios. Casi no manejo de 26/06/2012
pintura. Retocado a veces. Ahora manejo de personal. Puede

correr suave, no puede saltar por dolor, Independencia completa.

ARP Positiva acepta origen profesional

de los diagnastico lumbalgia mecanica crénica, hernia discal L4L5 26/06/2012
el 2 jul/10, Oficio del afiliado a ARP Positiva del 17 may/12 solicita
calificacion de pérdida de la capacidad laboral.

EXAMEN FISICO: Limitacién para ROM de columna tumbar por 26/06/2012
dolor. Flexion 60 grados. Inclinaciones 30 grados. Extension
completa. Espasmos de paraespinales dorsales y lumbares
dolorosos. Rectificacion de curva lumbar. Protrusidn abdominal,

Fuerza por segmentos normal. Sensibitidad por dermatornas 26/06/2012
narmal. Reflejos normales. No tiene reflejos patoldgicos. Pruebas

de compresién radiculares. Limitade movimientos de cadera por

dolor. NO tiene cambios disautondmicos.

DIAGNOSTICO Discopatia lumbar L4L5 y L5S1 Secuelas de CX 25/06/2012
de hernia discal Lumbalgia cronica CONCLUSION  Se trata de

hombre adulto con dolor lumbar crénico secundaria a discopatia

L41L.5 y L5S1. Requirié dos intervenciones de columna lumbar.
Persistencia de doler crénico no radicular. Estudios 26/06/2012
neurofisiolégicos nunca demuestran compresion radicular. Uttima

RNM de columna tumbar (febrero 2012) tampoco sugiere

.compresion de ralz. Hay protrusion de 1581 y abombamiento de

L4L5.

Cambios de laminectomia. ARP Ppsitiva acepta diagnosticos de 26/06/2012
discopatia lumbar L4L5 y L5S1, secuelas de ciruglia de hernia

discal y lumbalgia cronica como de origen profesional. Cirujano

tratante descartd cualquier otra intervencion a columna lumbar.

En el trabajo ya hay reubicacion, El puesto que tiene ahora no 26/06/2012
tiene el mismo factor de riesgo par columna lumbar que el que

hacta antes. Ahora manejo de personal. Hay alta necesidad de

analgesia con opioides potentes y antineurapaticos.
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VICEPRESIDENCIA TECNICA

"FORMULARIO DE DICTAMEN PARA LA CALIFICACION DE LA CAPACIDAD LABORALY
DETERMINACION DE LA INVALIDEZ

Adticuln 6 Ley 776 { 2002 y Art 52 Ley 963/ 2005 Res. 01971/1999 Min - Proteccion S

.S,ﬁ)

Lo T e TR ey R F?A‘?“J“i Ui ; J
Eﬂ“%}%ﬁ 3 IR ‘E‘i’?ﬁm B iy ol
Solicitud 0!04!07 Dif;tamen 2/07/09

BOGOTADC.
Direccion . ) Telefono O

Descripcion Efamen ‘ B ‘Resultado
Cont.12 Se considera que debe continuar maneja por Clinica det Dolar, 26/06/2012
debe permanecer en mismo puesto de trabajo y debe tener en

cuenta las recomendaciones laborales que se han hecho en

varias ocasiones. Secuelas establecidas.

ot

i

| Descripcion de Deficiencias

Nro. Patologia A % Asignado Capitulo Numeral Tabta
1 Discopatia lumbar L4L5 y L5S1 10.00 CAP. | 1233 116
2 Limitacion ROM columna tumbar 150 CAP. I 1221 17,19
SUMATORIA (A+(B*(50-AY100) 10.60 Calificacion maxima posible 50%
Il. Descripcion de Discapacidades 0.0 No Discapacitado ' 0.2 Ejecucion Ayudada
0.1 Dificuitad en la ejecucion A 0.3 Ejecucion Asistide, dependienta o ingramentada
Nro. Nombre Discapacidad Numero de ta Discapacidad ‘ %
1 Conduct 1 12 13 14 15 16 17 1819 03
Q 0 O 0 0 o 0 0.1 0.1 0.1 :
PPN . . 20 21 22 23 24 28 26 27 28 29
2. Comunicaciol
muneasion ©o o ©o © ©o 0 o o o0 ©0 0.0
p . ‘ 30 K| 32 33 34 35 36 37 38 35
3. Cuidado de la P g .
fidado de fa Persona o o o ©1 01 01 ©o 0 0 0 0.3
4. Locomocion 40 41 . 42 43 44 45 46 a7 48 49 10
0.1 0.1 0.1 01 0.1 0.1 -0 (V) 0.1 01 '
. "y - 50 51 52 53 54 85 56 57 58 59
5. Disposicion del Cue :
posicion det Luerpo 01 01 01 0 0 04 01 0 01 01 0.7
6. Dostreza ‘60 - B1 82 63 64 - B85 66 67 &8 69 01
. 0 0 0 0 4] 0 G o] 0 0.1 ’
Y 0 71 72 73 74 75 16 71 78
7. ac
Situacion 02 02 O 0 0 0. 0 0 0z 0.6
" Sumatoria Total Discapacidades (Calificacion Maxima Posible: 20%) 3.0
It Descripcion de Minusvalias
Nro. Nombre Minusvalia " Numero de 1a Minusvalia Yo

79208073 Pagina4da B




VICEPRESIDENCIA TECNICA

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

Arnoulo 6 Ley ?TG 12002 ¥ Art 52 Lay 963! 2005 Res 019711’1999 Min - Pr teccno S.8.3)

2012/07/09

47945

il ', Y M‘
Sucursat BOGOTA D.C.
Direccion . Telefono 0

It Descripciton de Minusvalias

Nro. Nombre Minusvalia Numero de la Minusvatia %o
1, Crientacion 6 6 13 (5 6 0.c0
2, Independencia Fisica 6 [25 5 [25 (2:5] 0.00
3.Desplazamiento % 6 [% 5 CMD % 0.00
4. Qcupacional 6 é (4-5 és) 6 65 5 2.50
5. Integracion (% | 6 E?j (% % g) 0.00
. o 80 61 62 83 64 85
6. Autosuficiencia Econémica 0.00
O OO0 0o
. 71 7273 74 75 76 '
7. En Funcion de 13 Edad 2.00
O O O O O
Sumatoria Total Minusvalia (Calificacion Maxima Posible: 30%) 4.50

I

. % Deficiencia: 10‘_60 Requnere Ayuda de Terceros: NO ESTADO DE LA PC

Il. % Discapacidad: 3.00 _ . Menor al 5%

1, % Minugvalia: A 50 Fecha Estructuracion de la PCL {X 1 Incap.Permanente Parcial
% Total: . 181D Miercoles, 01 Febrero de 2012 . INVALIDEZ

A AR Slerisiped 3 3 g b C‘ XY i

Qrigen PROE»&S[QNAL Evento ENI‘-ERMEDAD Fecha AT o Dx EP Jueves 04 Febrero de 2010
Susientacion

Cuadro de 4 afins que inicia con dolor lumbar, no irradiado. El dolor aumentaba con manipulacion de cargas o posturas
torzadas. Manejado con TF, AINES, bloqueo, sin mejoria. Con Dx de hernia discal L4 L5 vy L5 $1 se da manejo quirirgico el 12
de febrero de 2010 con mejoria importante. Actualmente leve dolor lumbar no irradiado. No toma medicacion.
Paciente de 40 anos que se desempefio como Pinfor estucador por 25 afios siempre como contratista en obras,  jornadas
de hasta 12 horas, expuesto a posturas mantenidas y70 repetidas lumbares en flexidn, ratacion y/o inclinacion lateral con
manipulacion de cargas (bultos). Con Dx de Lumbalgia mecanica cronica secundaria a Hernia discal L4 L5 y L5 51,
patologias asociadas a este factor de riesgo. El tiempo de exposicién {ue suficiente para generar la patologia.  No se
evidencia en HC ni interragatorio exposicion a factor de riesgo extralaboral que supere al taboral. No hay antecedentes
personales que se asacien con las patologias en estudio.  CONCLUSION De acuerdo a la informacion disponible, cumple los

792084073 . Paging 5de 6



VICEPRESIDENCIA TECNICA ;
FORMULARIQ DE DICTAMEN PARA LA CALIFICACION DE LA CAPACIDAD LABORARY
P(.}%i ! ‘1 2 DETERMINACION DE LA INVALIDEZ
Artlculo 6 Le 776 f 2002y Art 52 Ley 9631’ 2005 Res. 01 97N 999 Mm F’rotacclon S b(“;:’? u«
47945 201 2/07/09

= a-a‘f‘”“\‘.‘a‘ﬂuw

Sucursal BOGOTA D.C.
Direccion . Telefono 0

criterios de causslidad y teniendo en cuenta la legislacion: ley 100 de 1993, decreto 1285 de 1995, decreto 917 de 2001,
decreto 2463 de 2001, ley 776 de 2002 y ley 962 de 2005, resalucion 2844 de 2007, decrete 2566 de 2009, se considera que
el diagnéstico Lumbalgia mecanica cronica secundaria a Hernia discal L4 LSy LS S1 es de Origen Profesicnal.

SUSTENTACION CALIFICACION PCL:

Se trata de hombre adulto con dolor lumbar cronico secundaria a discopatia L4L5 y L.5S1. Requirio dos intervenciones de
columna lumbar. Persistencia de dolar cronico no radicular. Estudios neurofisiolégicos nunca demuestran compresion radicular.
Oltima RNM de columna lumbar (febrero 2012) tampoco sugiere compresion de raiz. Hay protrusion de L5S1y abombamiento
de L4L5. Cambios de laminectomia. ARP Positiva acepta diagndsticos de discopatia lumbar L4L5 y L5S1, secuelas de cirugia
de hernia discal y lumbalgia crénica como de origen profesional. Cirujano tratante descarto cualquier ofra intervencion a
columna lumbar. En el trabajo ya hay reubicacion. El puesto que tiene ahora no tiene el mismo factor de riesgo par columna
lumbar que el que hacia antes. Ahora manejo de personal. Hay alta necesidad de analgesia con opioides potentes y
antineuropaticos (manejo de Clinica del Dolor). Se considera que debe continuar manejo por Clinica de! Dolor, debe
permanscer en mismo puesto de trabajo y debe tener en cuenta las recomendaciones laborales que se han hecho en varias
ocasiones. Secuelas establecidas. Se decide calificar pérdida de la capacidad Jaboral. Se estructura la calificacion el 1 de
febrero de 2012 fecha de Gltima RNM de columna lumbosacra que mugsira secuelas anatomicas.

CLAUDIA RANGEL Ll TORRE
MEDICO LABORAL
EQUIPO INTERDISCIPLINARIO DE MEDICINA LABORAL
POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A.

El presente dictamen se notifica a: .C. Fecha

A partir de esta techa el interesado tendra diez (10) dias para presentar pdr escrito su controversia contra este dictamen. Caso
que debe remilirse a la Junta Regional de Calificacion de Invalidez por intermedio y a cargo de Positiva Compahia de Seguros
S.A. (Ari. 5 decreto 2463/2001, Art. 5§ Ley 962/05 y Art. 142 decreto Ley 19/2012 )

Firma y céduia dei notificado ‘ Nombre y firma del netificador

79208073 . Pagina 6 do 6
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Establecimiento Bancaric

5 Cama Dl

PO

i
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GILAD

Agosto 2011

. Banco
f:aga Sﬁmi

HACE CONSTAR:

Que el(los) cliente(s):

'JOSE ALIRIO CRUZ ARIAS ) ' ‘ Identificada con CC79208073

Actualmente posee(n) el siguiente producto, radlcado en la oficina 0047 ZIPAQUIRA, con las
5|gmentes caracteristicas: ,

S CUENTA DE AHORROS NOMINA
Nimero : 24035631615

Fecha de Apertura ‘ _ s 07 de Febrero de 2013
Condiciones de Manejo . Individual,1 Firmas(s), 0 Sello(s) humedo(s) o de

caucho, Sin protector
Estado " CUENTA ACTIVA

Esta constancia se expide con destino a: A QUIEN INTERESE
Realizada en la oficina 0047 ZIPAQUIRA de laciudad de ZIPAQUIRA el dia Miércoles, 26 de '

Febrerc de 2014,

Cordialmente,

Efectuado por:
L8QBG5UO - LUZ ELENA QUINTERO GOMEZ

FIRMA Y SELLOS AUTORIZADOS
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Anexos
.2\ BOGOTA D.C. ® BDGOTA D.C.~
T 99/04/2014 12:53:084 p.n.

z
% I 2;0!4-11—011-1-814352, |
&
14200 \_7@78‘7120 , ) 411'91-!—014352-UR!J
 POSITIVA COMPANIA
Sy DE
STz e tubngrs
CRUZ ARIAS JOSE ALIRIO c.c. 79208073 ‘i Dcto: RESPU?;{EIO CRUZ ARIAS
Carrera 9 No. 17-15 B. La Sagrada Familia i Fecha: 11/02/2012 8;,50 ’ .
Tel. 3142756113 ; Rad:sAL-12858 +30 au
Zipaqura - Cundinamarca Fol:3 Anx:0 RPA:ENT-165331

Ref. Solicitud de indemnizacién IPP
Rad: Ent 165331

En atencién a asunto de la referencia, sobre el reconocimiento de indemnizacién por Incapacidad
Permanente Parcial, esta Gerencia se permite informar que para iniciar el tramite correspondiente
es necesario que se acerque a cualquiera de nuestros puntos de atencion al cliente a nivel
nacional y diligencie completamente el Formato de Solicitud de Indemnizacién por Incapacidad
Permanente Parcial (IPP) anexo, adjuntando los siguientes documentos:

e Copia de la cédula de ciudadania de! afiliado al 150%

« Copia del dictamen que contenga el derecho reclamado .
Il e Certificado bancario cuyo titular sea el asegurado. (No es de recibo cuentas bancarias de
l‘ apoderados y/o terceras personas)

La omisién de cualquiera de los documentos mencionados es causal de rechazo de la radicacion.
Por otra parte, se esta haciendo la devolucién de la copia del certificado bancario.

Cualquier inquietud, informacion o sugerencia con gusto sera atendida a través de los puntos de
atencién al cliente actualmente habilitados a nivel nacional, los cuales encontrara en la pagina web
www.positiva.gov.co o podra ser sugerida por nuestra linea de atencion al cliente en Bogota
3307000 o en la linea 01 8000 111 170, para llamadas desde cualquier otro sitio del pais sin costo
adicional. '

Cordiat Saludo, wEs ¢ ww 65% Yk g
1909 (32

SONIA BENITEZ GARZON ps. lg_ (5,9 .63

Gerente de Indemnizaciones
POSITIVA Compaiia de Seguros S.A

™~

Elaboro: Luis Alejandro Medina Gomez m\,\ . l
Revisa: Sonie Bemtez Garzon

Forma de Envid- A

Anexos: Dos (2) folio.

Bogota: 330-7000 / Movil: #533 / Portal Web: www.positiva.gov.co

Positiva Compaiila de Seguros S.A - Nit; 860.011.153-6 - Linea Gratuita: 1-8000-11%-170,
mPositiva Compaiiia de Seguros @PosilivaCol tﬂ PosttivaColombia

DR e




POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

| Sallo.

FORMATO DE SOLICITUD DE INDEMNIZACION
POR INCAPACIDAD PERMANENTE PARCIAL (IPP)

Siniestrado <) Apoderado O

Representante legal <

) ErE

er.ha del dlctar'nen (DDIMMIAAAA) i

Positiva JRC D INC O

‘4.1 Documentos obligatorids para todos 165 casos

‘Apoderada’ Judicia

£4.3 Representantt legal demenor edad sinlestrado {R:L) 55 ﬂCerﬁﬁmqon de framite ds chu

. > Copia del dictamen

> Fotocopia ampliada al 150%
de documento del siniestrado

<> Poder

> Fotocopla ampliada at 150% del -

documenio del apoderado

€T Registro civil de nacimi . nueva expedida por 1a Registraduria
¢ Sentencia que olorgue curaduria < S'lnies!.rado
<> Fotocopia ampliada al 150% del > Apoderado

documento del represenxame legal > Representanie lega!

olicitud 1iivo antériormenite algdn reco

<O Estacompailia

<D Previsora Vida
€ Compaiiia de Seguros de Vida Aurora $.A.

¢ La Equidad Seguros Generales, organismo cooperativa

ARP ALFA

0000

Seguros ALFA S.A_

Lberty Seguros S.A.
MAPFRE Colombia Vida Seguros S.A,

Seguros Colpatria $.A, '€ Rlesgos Profesional
S ARP SURA - de Vida 5.A.
< Grupo Empresarial Bolivar Sociedades Bolivar S.A. (Holding) > Ninguna de |‘as ants
L

Seguro Social ) -

6 INFORMACI ON BANCARIA

=i mpo de cuer cuenta s,
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Corriente

Firma

Nombre:
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HACE CONSTAR

Que el(los) cliente(s):
JOSE ALIRIC CRUZ ARIAS Identificado con CC79208073

Ac

tualmente posee(n) el siguiente producto, radicado en la oficina 0047 ZIPAQUIRA, con las

siglientes caracteristicas:

CUENTA DE AHORROS NOMINA

Namero , ;. 24035631615
Fecha de Apertura : 07 de Febrero de 2013
Condiciones de Manejo : Individual, 1 Firmas(s), 0 Sello(s) hiimedo(s) o de

caucho, Sin protector

Estado - CUENTA ACTIVA

Esta constancia se expide con destino a: A QUIEN INTERESE
Realizada en la oficina 0047 ZIPAQUIRA de la ciudad de ZIPAQUIRA, el dia Jueves, 28 de
Noviembre de 2013,

Cordiaimente,

Ef
Cd

ectuado por:
L4C909 - CLAUDIA JIMENA LOMBANA CAMACHO

FIRMA Y SELLOS AUTORIZADOS
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Bogota D.C
14200
Sefior (a): 7 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS
CRUZ|ARIAS JOSE ALIRIO c.c. 79208073 | or ggg:z%zﬁggeoslwoer\awxz;\
CRA_ 7P ESTE SUR NO 18A -15 : Dcto: SOLICITUD
Tels: 3|1?2756113 ‘ Fecha:28/03/2014 07:04 AM
Ciudad Z Rad:SAL-30530
‘. Fol:1 Anx:0 _ o _

Ref: | Solicitud Indemnizacién por IPP

Rad. 2014-11-009-13569

Con el fin de continuar con el estudio previo de !a solicitud de Indemnizacion por Pérdida de
Capacidad Laboral, le informamos que revisada la documentacién aportada para dicho tramite y
confrolntada la misma con nuestro sistema de informacion de afiliacién y pagos, usted estuvo
afiiada con nosotros, a través del empleador OSCAR MANUEL REYES HERRERA con Nit
80251127, con fecha de retiro en el mes de Septiembre de 2013.

Teniendo en cuenta lo anterior, y no siendo claro si esta Compafiia se constituye en la ultima
Administradora de Riesgos Laborales ARL, a la cual estuvo usted afiliada, esta Gerencia requiere
pruebas que permitan determinar la obligacién de esta Compafia de asumir el pago de la
prestacion econdmica solicitada, conforme las reglas establecidas en el paragrafo 2, Articulo 1 de
la ley|776 de 2002 “Las prestaciones asistenciales y econémicas derivadas de un accidente de
trabajo o de una enfermedad profesional, serén reconocidas y pagadas por la administradora en la
cual se encuentre afiliado el trabajador en el momento de ocurrir el accidente o, en el caso de fa
enfermedad profesional, al momento de requerir la prestacién”. (Negrilla y Subrayado fuera

del te

Para

xto original), toda vez que ia calificacién se trata de una enfermedad laboral. "

tal fin es necesario nos certifique bajo la gravedad de juramento, con las consecuencias de

que trata el Articulo 442 del Codigo Penal, en qué Administradora de Riesgos Laborales se
encuefntra cotizando actualmente y con qué empleador, (no se tendran en cuenta los escritos que
omitan "declaracion bajo juramento”)

La inlformacién solicitada puede ser enviada a la gerencia de Indemnizaciones de Positiva
Compafiia de Seguros S.A., Autopista Norte No. 94-72 piso 4.

Cordi

SON
Gere
POS

Elabory
Revist
Forma
Sin An

Positiva Compafila de Seguros S.A - Nit: 860.011.153-6 - Linea Gratuita: 01-8000-111-170,

al Saludo,

nte de Indemnizagiones

TIVA Compaiiia de Seguros S.A

. Lutis Algjandro Medina Gomez £\ A .
Sonla Benltez garzén ’

je Envio: A *

%08,

EPARA

‘ Bogota: 330-7000 / Mbvil: #533 / Portal Web: www.positiva.gov.co
ﬂPositiva Compafila de Seguros  [E)@PosiiivaCol [ PositivaColombia
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CEMES - CENTRO DE
RECOMENDACIC

Bogota D.C, 08 de septiembre de 2010

Senores.

MANUEL REYES
Ciudad

Atte: Salud Ocupacional

El area de Riesgos Profesionales de CRUZ
ocupacional para el paciente: JOSE ALIRIC
IDX:

DISCOPATIA LUMBAR MULTIPLE
LUMBALGIA CRONICA

POP TARDIO MICRODISCECTOMIA L4L.
Analizando antecedentes médicos y ocupe
ORIGEN EN ESTUDIO

Observaciones:

e CARGO PINTOR



- Cruz

CEMES - CENTRO

RECOMENDA
Bogota D.C, 04 de agosto de 2009

Senores:

OSCAR REYES

Ciudad

Atte: Salud Ocupacional

El area de Riesgos Profesionales de CR
OCupacional para la paciente:

JOSE ALIRIO CRUZ ARIAS con c.c. 7€
IDX:

DISCOPATIA LUMBAR MULTIPLE CC
LUMBALGIA CRONICA

Por tal razén y conforme con Ia [NEYA7/6
medicos y ocupacionales se considera |z

a MNMPICLEA Al F=C"T"1 111 7~
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BOGOTA D.C.
B6/07/2015
1631514 a.m.

Bogota. D.C. 14200

. - I'LVA “LUMPANLA UE SELURUS
Sefior ' Orig:MATRIZ.GCIA INDEMNIZA |
JOSE ALIRIO CRUZ ARIAS | Dest:JOSE ALIRIO CRUZ ARIAS

€.C 79.208.073 Dcto:RESPUESTA A PQR |

Carrera 12 D No. 18 A - 15 Sur Barrio La Sagrada Familia | Fecha:19/05/2015 97:267|;M
Tel: 3142756113 ‘ Rad:SAL-53917 PQR:116273 \
Bogota . Fol:2 Anx:0 RpA:EN.'r—Gi876 7

REF:  Respuesta a solicitud de Indemnizacion por Incapacidad Permanente
Parcial.
PQR 116273 - Rad Ent 68762

Cordial saludo

En atencion a la solicitud de 1a referencia, mediante la cual solicita que esta compafia proceda a
reconocer la prestacion economica por Incapacidad Permanente Parcial, me permito informar lo siguiente:

Que segUn el inciso 1°y 2°, paragrafo 2°, anticulo 1° de la ley 776 de 2002, las prestaciones asistenciales
y econdmicas derivadas de enfermedad profesional seran reconocidas y pagadas por la administradora
en la cual se encuentre afiliado el trabajador al momento de requerir ia prestacion, o Ia Gltima a la que
estuvo vinculado el trabajador, en caso de no estar vinculado al Sistema de Riesqos Profesionales al
momento de la solicitud, siempre y cuando el origen de la enfermedad pueda imputarse al periodo en el
que estuvo cubiero por ese Sistema. . ’
Que una vez revisada la base de datos de afiliaciones de nuestra compaiiia, podemos observar que para
el momento de solicitud de la prestacion, el sefior JOSE ALIRIO CRUZ ARIAS, NO se encuentra afiliado a
nuestra administradora.

Que de acuerdo a su solicitud y una vez verificadas las bases de datos de RUAF y FOSYGA se evidencia
que se encuentra activo con la ARL SURA, presentando con Positiva novedad de Inactivo; por o que no
somos la Compaiiia que debe realizar el reconocimiento de la prestacion solicitada de acuerdo a los
lineamientos legales.

Aqui encontrara imagen de la informacion consignada tanto en Positiva como en RUAF donde se registra
la navedad de Retiro y la informacion de ARL SURA
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Positiva Gompaiiia de Seguros $.A - Nit; 8G0.011,153-6 - Linea Gratuita: 01-8000-111-170,
BBagota: 330-7000 / Mévil: #533 / Partal Web: www.positiva.gov.co
ﬂ, Positiva Compaiila de Soguros @I-"(Js{iivaCUl &é."g PositivaColombia

ARP SURA ) FR019-00-27
HALLEES .
GEMERAL 08

Sl
SCRIGHALES

RIESGON AR SURA 2013.08-05
PROFESICNALES |
SISTEMA GENERAL DE

RIES 50!
PROFESIONALES

Inactive

Active

TPELITIERIA TE TR,
TELAS, BOTINERIAS EM

TALMACLEMES ALIONOSG

INGECTICIDAR Y SIMILARES
EMPRESAS DEDICADAS A

F TRAGAJIOS DE PINTURA Y

TERLINACION DE MUROS Y

CPISOS INCLUYE

SOLAMENTE EMPRESAS
DEDICADAS A Ei. PULING,
PINTURA ¥1() ENCERADG

-DE PISOS
COTROS TRARAIDS NE

ACOMNCIONAMIENT O

© Cundinommea -

BOACHA.

Bogold, D E . |
ROGATA]

Es asi que esta Gerencia por no constituirse como la ultima administradora, NO realizara el

reconocimiento a la prestacion economica pretendida.

Sea de paso esta la ocasion para manifestarle nuestro compromiso diario con el cliente y mejoramiento
continuo en fa atencion en forma oportuna y calidad de nuestros productos y servicios.

Cualquier inquietud, informacion o sugerencia con guste serd atendida a través de los puntos de atencion
al cliente actualmente habilitados a nivel nacional. iguaimente lo invitamos para que visite nuestra pagina

weh www.positiva.gov.co

/T

Atentamente, ‘/ ;E
\\I /_-‘

SONIA ESPERANZA BENITEZ GARZON
Gerente de Indemnizaciones
POSITIVA Compafdia de Seguros S.A.

Elsbord: Jennizer Alexandra Sandovap Sy
Tevise: Gonia Esperanza Denitez Garzon
Fora de envior B

¢PARA TODOS
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Bogotd, D.C. Mayo 4 de 2015 i Scsaated |
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HORA: L
fo RECIBIDO PARA ESTUDIO
Is’grslgi;sfﬂ NO IMPLICA ACEPTACION
compaiifa de Seguros 5 fones

REFERENCIA: DERECHO DE PETICION (RAD. ENT. 190896) PQR 104726

Respetadios sefiores:

JOSE ATLIRIO CRUZ ARIAS, identificado con la céddula de ciudadanfa yro.
79°208.073 de goacha (C.) en calidad de interesado para el presente
DERECHO DE PETICION, me dirijd a uds. comedidamente con el fin de me-
diante éste solicitar se me cancelen los valores adeudados a la fecha
a la mayor brevedad. posible teniendo en cuenta gque pars este mismo fin
anexo a la presente la documerntacidn requerida.

fgradezco: de antemano la'priorida& que se me brinde al respecto ya -
que atraviezo por una.situaciéq paupérrima econdmica y mi estado de
sglud no es el mejor. yil gracias.

Se anexan.

13 COPIA DE MI HISTORIA CLINICA-
2) RELACION DE HISTORIA DE SERVICIOS -_ ( CIRUGIAS ).
3) RELACION DE FISIOTERAPIAS EN ZIPAQUIRA (C.)

Atentamonte,

x
JOSE ALIRIO CRUZ ARTAS - ‘
CuCe 797208.073 de goacha (C.) #7T TPUSLILVA TCOMPANIA DE SEGUROS
J ngg:JOSE ALIRIO CRUZ ARIAS
. - w est:JURIDICA PQR
rel. 314 2756113 ; Dcto:DERECHOS DE PETICION
? Eeghg§04/05/2015 02:27 pm °
C.C. archivo personal : ; Fg1;55T;2g.'732 PaR: 116273 |

Sl N R ] e AL A A AT - - -
————
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Positiva Compaiila de Seguros S.A - Nit; 860.011.153-6 - Linea Gratuita: 01-8000-111-170,

Bogota|D.C
14200

C POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS
Sedor: Orig:MATRIZ.GCIA INDEMNIZA
CRUZ ARIAS JOSE ALIRIO c.c. 79208073 Dest:JOSE ALIRIO CRUZ ARIAS

Dcto:RESPUESTA A CASO
CarreraQNo 17-15 B. La Sagrada Familia Fecha 11/02/2014 2% Am

leaqura Cundinamarca Fol ;,LAnx 0_RpA-LENT-165331
udoobSYI 22

Ref. Solicitud de indemnizacion IPP
R4d: Ent 165331 14 06143 2

6 s 96

En atencién a asunto de la referencia, sobre el reconocimiento de indemnizacion por Incapacidad
Permanente Parcial, esta Gerencia se permite informar que para iniciar el tramite correspondiente
es necesario que se acerque a cualquiera de nuestros puntos de atencion al cliente a nivel
nacional y diligencie completamente el Formato de Solicitud de indemnizacion por Incapacidad
Permanente Parcial {IPP) anexo, adjuntando los siguientes documentos:

« | Copia de la cédula de ciudadania del afiliado al 150%

« | Copia del dictamen que contenga el derecho reclamado

o | Certificado bancario cuyo titular sea el asegurado. (No es de recibo cuentas bancarias de
apoderados y/o terceras personas)

La omisién de cualquiera de los documentos mencionados es causal de rechazo de la radicacion.

Por otra parte, se esta haciendo la devolucién de la copia del certificado bancario.

Cuatqu.llier inquietud, informacién o sugerencia con gusto sera atendida a través de los puntos de
atencién al cliente actualmente habilitados a nivel nacional, los cuales encontrara en la pagina web
www.positiva.gov.co o podra ser sugerida por nuestra linea de atencién al cliente en Bogota
3307000 o en la linea 01 8000 111 170, para llamadas desde cualguier otro sitio del pals sin costo
adicional.

Cordial Saludo,

©PosTivs  susmrers |
Orosmws  psmecse |
Erut et S
SONIA BENITEZ GARZON i
Gerente de Indemnizaciones ( l“ m”" “ “'ﬂ” mmm
POSITIVA Compaiiia de Seguros S.A 1411011815812¢70

E'abry. Luis Ale andre Mading Gomez a\\,"\ .
Reviso | Soius Benitez Garzon

Tap=a He Envig: A

frnomt Nos (7Y folo.

Bogota: 330-7000 / Movil: #533 / Portal Web: www.posiliva.gov.co
&} Positiva Companiia de Sequros ﬂ@PcsitivaCoi 4, PositivaCotombia
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- '+Zipaquira, 09 de Diciembre de 2013

—

VA C iTA”DE SEGUROS
(— OSITIVA ~COMPANIA DE S :
grig:JOSE ALIRIO CRUZ ARIAS '

‘ Dest:CENTRO DE EXCELENCIA t
| DCto: ACEPTACION DICTAMEN
13 Fecha:10/12/2013 02:42 PM
L2 Cludad [ [Rad:ENT-165331
L Fol:27AnX:0 .

Sefores

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

Por medio de la presente me dirijo a ustedes para poner en conocimiento I3 aceptacion del
porcentaje otorgado para la indemnizacién por enfermedad que se encuentra a mi nombre
JOSE ALIRIO CRUZ ARIAS identificado con cédula de ciudadania N. 79.208.073 la cual deseo me
sea consignada a la cuenta de ahorros N. 24035631615 del Banco Caja Social.

Agradezco a atencidn prestada y espero una pronta respuesta.

Cordiaimente,

34
'y/y/ Bj& 17563113

José Alirio Cruz Arias

C.c. 79.208.073

¢ A RIAC
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14200
Sefior (a):
CRUZ ARIAS JOSE ALIRIO c.c. 79208073
CRA 7D ESTE SURNO 18A-15 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS
Tels: 3172756113 Orig:MATRIZ.GCIA INDEMNIZA
Ciudad Dest:ENVIO MASIVOS
Dcto:SOLICITUD
,, o Fecha:28/03/2014 07:04 AM

Ref:  Solicitud Indemnizacién por IPP Rad:SAL-30530

Rad. 2014-11-009-13569 Fol:1 Anx:0

o~ - '

Con el.firragcontinuar con el estudio previo de la solicitud de Indemnizacién por Pérdida de
Capacidad Laboral, le informamos que revisada la documentacién aportada para dicho tramite y
confrontada la misma con nuestro sistema de informacién de afiliacion y pagos, usted estuvo
afiiada con nosotros, a través del empleador OSCAR MANUEL REYES HERRERA con Nit
80251127, con fecha de retiro en el mes de Septiembre de 2013.

Teniendo en cuenta‘lo anterior, y no siendo claro si esta Compafila se constituye en la ultima
Administradora de Riesgos Laborales ARL, a la cual estuvo usted afiliada, esta Gerencia requiere
pruebas que permitan determinar la obligacién de esta Comparila de asumir el pago de la
prestacion econdmica solicitada, conforme las reglas establecidas en el paragrafo 2, Articulo 1 de
la ley 776 de 2002 “Las prestaciones asistenciales y econémicas derivadas de un accidente de
trabajo o de una enfermedad profesional, seran reconocidas y pagadas por la administradora en la
cual se encuentre afiliado el trabajador en el momento de ocurrir el accidente o, en el caso_ de la
enfermedad profesional, al momento de requerir la prestacién”. (Negrilla y Subrayado fuera
del texto original), toda vez que la calificacion se trata de una enfermedad laboral.

Para tal fin es necesario nos certifique bajo fa gravedad de juramento, con las consecuencias de
que trata el Articulo 442 del Codigo Penal, en qué Administradora de Riesgos Laborales se
encuentra cotizando actualmente y con qué empleador, (no se tendran en cuenta los escritos que
omitan "declaracién bajo juramento”)

La informacién solicitada puede ser enviada a la gerencia de Indemnizaciones de Positiva
Compaiiia de Seguros S.A., Autopista Norte No. 94.72 piso 4.

Cordial Saludo

SONIA BENITEZ GARZON ls?‘
Gerente de Indemnizationes

POSITIVA Compaiila de Seguros S.A F3.16 .1\5. 9-68.
BIALSTD. LU A zdredmn MAs o Gomes a {
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Pasitiva Compadiio de Segures S.A - Nit: 860.011,153-6 - Linea Gratuita: 01-8000-111-170,

Bogota: 330-7000 / Mdvil: 1533 / Portal Web: www.positiva.gov.co @
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SERVIEMTREGS ©.46.

DEVOLUCION AL MITENTE :

GUIS Roas 2:25?3339
DRIk EI ;\i 1
mi-:-’i"-
12 0 &
£ i S
;
EATERAY 1 SALIDA A BODEGS LOTAL

D  sowscion N0 SE ESTABLECIO COMUNICACIO

DONF IR

~

7

SERVIENTREGA S5.A.

AUTORIZA'DEVOLUCION AL REMITENTE

GUIA No: 231041262 CONFIRMACION N1 ( e
ORIGEN: . 10 BOGCTA | ®I;O§DTIVA Bl?eivs;"'s-]
DESTING: 10 BOGOTA l's. Anexon | C-79268073 \ .
DIRECCION: CRA 7 D ESTE 18 A 15 SUR ’é QEQﬂJJE '"”'_y( WGS"3»’
OBSERV; DEST NO CONTESTA ALEXANDER HERNANDEZ \‘% f @PO ww"' : ¢ 79’28827?\
”'" " 5 . gne%O?;OGQTﬂaD Lo \
~ 4645 i
\1?0&m 3 %bégzﬁggii_;iysgivet? . E
\USAL: DEVOLUCION ZONA URBANA DIRECCION INCORRECTA \i \\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\W i
: i
SOLUCION: NO SE ESTABLECTO COMUNICACION - ’ \ m\ U291411@11@1?@1‘§T9,ﬂ .
. - : FI0B04 T
CONFIRMO: CATALINA REYEZ MAZUERA FECHA 03/31/2014 07: K s
lunes, 31 marzo, 2014 - 15:31:20 reyezc

‘) P
e UBERVIENTREGA S.A.

ALiTORlZA BSVBLUCIOM AL REMITEN T E

GUIA No: 278719044 COMNFIRMACIO 1

ORIGEN: 10 BRGGATA
DESTING: 472 ZIFAGYUIRA

DIRECCION. CARRERA 9 No 17135
OBRSERV: NO SE LOGRD ESTABLECER COMUNICACION//

CAUSAL : DEVOLUCION ZONA URBANA DIRECCION INCORRECTA
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" e - (et ayision.
Una vez efectuada la valoracion de la P_erdlda de C‘:apamdaq Labor_al d%*ﬁ%%,% d@ﬁ% | guaﬁs (11D143RaH
permitimos comunicarie que el porcentaje establecido en dicha calificacion, 14 ¢ % 007 fufalatull sh
con fundamento en el Decreto 917 de 1999 es de 18.10 % - = VA08073

Los diagnésticos calificados son los siguientes:
Lumbalgia mecanica crénica - Hernia discal L4 L5

El tramite de pago de la indemnizacién por Incapacidad Permanente Parcial, debera iniciarse a
traves el diligenciamiento del "formato de reclamacion de [PP", el cual debera ser reclamado v
radieado juntocon los documentos exigidos para. dicho tramite en cualguiera de
nuestras oficinas de atencion al cliente habilitadas en el pais. Para mayor informacion de
nuestra rec de atencién al cliente y documentos exigidos agradecemos consultar nuestra
pagina web www.positiva.gov.co 0 comunicarse con nuestra linea de atencion al cliente en
Bogotd 3307000 o |a linea gratuita 018000111170, para llamadas desde cualquier otro lugar del -
pais.

En caso de no estar de acuerdo con la calificacion realizada, los interesados podran presentar

su apelacién o inconformidad por escrito, dentro de los 10 dlas siguientes a la presente

notificacion (Decreto Lay 019 de 2012 y Decreto 053 de 2012). Las controversias Gue surjan al )
respecto seran dirimidas por las Juntas Regionales de Calificacion de Invalidez, de ‘
conformidad con lo establecido en el, articulo 52 de ia ley 962 de 2005 y los articulos 5y 6 del

decreto 2463 de 2001,

Cordialmente,

Mgz
MARIA ALEJANDRA DURAN SILVA
Coordinacién Punto 143
Positiva Compaitia de Seguros
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| ' Orig:MATRIZ.GCIA INDEMNIZA

i Sefior:: pest:CRUZ ARIAS JOSE ALIRIO
! CRUZ ARIAS JOSE ALIRIO Detos RECONOCIMIENTD INDEMNIZAC

Calle 12 D Este No. 18 A—15 Sur FeﬁthESQggégom 12:55 P

B. L.a Sagrada Familia Rad:

Tel: 3142756113 __ _Fol:l Anx:0 RpA:ENT- 5903
Zipaquira - Cundinamarca |

S‘ujatn a rovision

Ref.  Solicitud Indemnizacién por IPP,
{Rad. 2014-11-009-13569)
Rad. Ent. 59030

Respetado sefior Cruz:

En atencién a |a solicitud de la referencia, mediante la cual solicita que esta compafila proceda a
reconocer la Prestacién Econdmica por Incapacidad Permanente Parcial y a que su comunicacion
Rad. Ent. 58030 declara que actualmente su ARL NO es Positiva me permito informar lo sigujer te:

Que existe dictamen de fecha 9 de Julio de 2012, emitido por la POSITIVA, en el cual se le califico al
solicitante una perdida de capacidad laborai del 18.10% con ocasidn de una Enfermedad Pmpfesional,
la cual tiene como fecha de diagnostico 04 de Febrero de 2010,

Que el paragrafo 2 del articulo 1 de fa Ley 776 de 2002, establece: PARAGRAFO| 2o. Las
prestaciones asistenciales y econémicas derivadas de un accidente de trabajo o de una enfermedad
profesional, serén reconocidas y pagadas por la administradora en la cual se encuentre #fifiado el
trabajador en el momento de ocurrir el accidente o, en ¢l caso de la enfermedad profegional, al

momento de requerir la prestacién. (Negrilla y Subrayado fuera del texto original).

Que de acuerdo a lo trascrito anteriormente y teniendo en cusnta que la tiltima aseguradora 3 Raesgos

Profesionales a la que se encuentra afiliado es ARL SURA, es esa compalfiia quien debe realazar el ;
reconocimiento de la Indemnizacion a que haya lugar con la pérdida de capacidad laboral por |
enfermedad profesional, de acuerdo a to establecido en el paragrafo 2 del articulo 1 de la Lagy 776 de i

2002.
Es de aclarar que con POSITIVA S.A, se encontrd afiliado hasta Septiembre‘de 2013, f la cual
se produjo novedad de retiro. . ,)?
Cordialmente ( | do é @O? \20 H’
2% 29T ol ] ol
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%Z' ng\O‘ Ty \A(
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SONIA BENITEZ GARZON —
Gerente de Indemnizaciones ’\& <
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POSITIVA

COMPANIA Di SEGLIROS

Bogota. D.C. - 14200

Sefior

JOSE ALIRIO MAS

C.C 79.208.07

Carrera 12 D No. 18 A - 15 Sur Barrio La Sagrada Familia

Tel: 3142756113
Bogota

REF:  Respuesta a solicitud de Indemnizacion por Incapacidad Permanente
Parcial.
PQR CLONADA 105061 - Rad Ent 190896

Cordial satudo

En atencidn a la solicitud de la referencia, mediante la cual solicita que esta compaiiia proceda a
reconocer la prestacion econdmica por Incapacidad Permanente Parcial, me permito informar lo siguiente:

Que segun el inciso 1° y 2°, paragrafo 2°, articulo 1° de la ley 776 de 2002, las prestaciones asistenciales

y economicas derivadas de enfermedad profesional serén reconocidas y pagadas por la administradora
en la cual se encuentre afiliado el trabajador al momento de requerir la prestacion, o la dltima a la que
! estuvo vinculado el trabajador, en caso de no estar vinculado al Sistema de Riesgos Profesionales al
momento de la solicitud, siempre y cuando el crigen de la enfermedad pueda imputarse al periodo en el
que estuvo cubierto por ese Sistema.

Que una vez revisada la base de datos de afiliaciones de nuestra compafiia, podemos observar que para
el momento de solicitud de la prestacién, el sefior JOSE ALIRIO CRUZ ARIAS, NO se encuentra afiliado a -
nuestra administradora. Lo '

Que de acuerdo a su solicitud y una vez verificadas las bases de datos RUAF y FOSYGA se evidencia
que se encuentra Activa con las ARL SURA, presentando con Positiva novedad de inactivo, por 1o que no
somos la Compania que debe realizar el reconocimiento de la prestacion solicitada de acuerdo a los
lineamientos legales. Ve

Aqui encontrara imagen de la informacion consignada tanlo en Positiva donde se registra la novedad de
Retiro y de la base de RUAF donde encontrara informacion de ARL SURA.
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POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

; ..l-— INSECHUILAS ¥ SIMILARES
RIESGOS ARP SURA 12010-04-27 inagiva \tEMPRESAS DEDICADAS A Cundinamarca -
PROFESIONALES : ! 2 TRABAJOS DE PINTURA Y SOACHA
SISTEMA GENERAL DE . : ;TERMINACION DE MURCS ¥
RIESGOS PISOS INCLUYE
PROFESIONALES - SOLAMENTE EMPRESAS

t DEDICADAS A EL PULIDO,

. PINTURA Y0 ENCERADO

: CE PISOS
RIESGOS ARP SURA ;2013-09-05 Actva OTROS TRABAJOS OF Bogald, B.C -
PROFESIONALES . ACONDICIONAMIENTO BOGOTA
SISTEMA GENERAL DE '
RIESGOS !
PROFESIONALES |

Sea de paso esta la ocasidn para manifestare nuestro compromiso diario con el cliente y mejoramiento
continuo en la atencion en forma oportuna y calidad de nuestros productos y servicios.

Cualquier inquietud, informacién ¢ sugerencia con gusto sera atendida a traveés de los puntos de atencién
al cliente actualmente habilitados a nivel nacional. lqualmente lo invitamos para que visite nuestra pagina
web www.positiva.gov.co

Atentamente,

SONIA ESPERANZA BENITEZ GARZON
Gerente de Indemnizaciones
POSITIVA Compaiiia de Seguros S.A.
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Positiva Compafia de Seguros S.A - Nit: 860.011,153-6 - Linea Gratuita: 01-8000-111-170,

14000 -
'Bogo[a' DC. ‘ POSITIVA COMPANIA DE "SEGUROS
Orig:MATRIZ.VICEPRESIDENCIA TE
Sefior Dest:JOSE ALIRIO CRUZ ARIAS
i DCto:DERECHOS DE PETICION
JOSE ALIRIO CRUZ ARIAS Fecha:14/01/2015 02:43 PM
C.C. 79208073 Rad:SAL-2878 PQR:104726

Barrio la Sagrada Familia
Teléfono: 3142756113
Bogota D.C.

Ref. : Derecho de peticion (RAD ENT. 190896) PQR 104726

Respetado sefior Cruz:

En atencion a su derecho de peticion presentado en Positiva Companfia de Seguros S.A.
Casa Matriz, manifestamos:

Respecto a la solicitud de copia de la historia clinica, la Gerencia Medica de la
Vicepresidencia Técnica sustento:

“(..) De manera atenta y en respuesta a su requerimiento, Positiva Compafiia De
Seguros S.A. se permite informar sobre la copia de la historia clinica que Positiva
Compafiia de Seguros S.A. es la entidad Administradora de Riesgos Laborales encargada
del reconocimiento de las prestaciones generadas por eventos (Accidente o Enfermedad
laborales) que han tenido relacion de causalidad con la actividad laboral para la cual es
contratado el trabajador, en atencién a las normas legales vigentes que del Sistema
General de Seguridad Social, motivo por el cual no cuenta con ésta toda vez que no es fa
entidad de salud que ha intervenido en la atencion de las patologias que el seflor
Rodriguez presenta o ha presentado. Por tanto, sugerimos dirigir su solicitud directamente
a la EPS o IPS en las cuales fue atendido.

Lo anterior de acuerdo a lo establecido en la Resolucién 1995 de 1999, en su Articulo No.
1. Literal a); “La Historia Clinica es un documento privado, obligatorio y sometido &
reserva, en el cual se registran cronolégicamente las condiciones de salud del paciente,
los actos médicos y fos demas procedimientos ejecutados por el equipo de salud que
interviene en su atencién. Dicho documento tinicamente puede ser conocido por terceros
previa autorizacion del paciente o en los casos previstos por la ley”.

El Articulo No. 13 de la misma normatividad indica textualmente. ‘La custodia de la
historia clinica estard a cargo del prestador de servicios de salud que la genero en
el curso de la atencion, cumpliendo los procedimientos de archivo sefialados en fa
presente resolucion, sin perjuicio de los sefialados en olras normas legales vigentes. El
prestador podré entregar copia de la historia clinica al usuario 0 a su representante legal
cuando este lo solicite, para los efectos previstos en las disposiciones legales vigentes.
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Para su conocimiento y fines pertinentes remitimos en 6 folios copfa del dictamen de
calificacion de pérdida de capacidad laboral emitido por esta Compariia”.

Sobre su peticion de informacidn de pago de indemnizacién por incapacidad permanente
parcial, la Gerencia de Indemnizaciones de la Vicepresidencia Técnica, sustento:

“(...) En atencion y respuesta a la comunicacién de la referencia, anexo remito en 1 folio
el pronunciamiento de esta Gerencia sobre pago de fa prestacién econdmica, cuyo
documento tiene firma de recibido por parte del sefior Cruz de fecha 14/10/2014.

Por otro lado, anexo remito en 1 folio certificado de cuenta bancaria solicitado en su
peticion”.

Esperamos haber resuelto su inquietud.

Cordial Saludo,

B T S
g
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/ JOSE ALIRIO CRUZ ARIAS
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Bogota, Diciembre 29 del 2014
- ‘ €NT. jaosae

H‘~ TIVA PQe. iO4F2 G
csnwm ik SEG6E0S 5. A
CALLE 1432
Sefiores: Preataciones Asienemles « AUTORTZEND
POSITIVA _
Atn. Indemnizaciones 2) g U}.E zmg
Asunto: DERECHO DE PETICION -

Por medio de la. presente me dirijo a ustedes con el fin de solicitar informacion
sobre el pago de la indemnizacion pues estoy vinculado a la ARL SURA lo cuales
me informaron que POSITIVA me la tiene que cancelar.

Muy comedidamente le pido el favor de enviar a SURA la historia clinica y el
certificado de la cuenta del banco.

Cordialmente;

C.C. 79.208.073 de Soacha
Cel: 3142756113 ‘
Direccion: Cra 12D N. 18A-15 Sur (Barrio La Sagrada Familia)
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se pradujo novedad de retiro.
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POSITIVA COMPARTA DE drxd.... .
P giMATRIZ.GCIA INDEMNIZA

Bogotg, D.C.

Seffor:: Do stiCRUZ ARIAS JOSE ALIRIU

CRUZ ARIAS JOSE ALIRIO Dcto: RECONOCIMIENTO INDEMNIZAC

Calle 12 D Este No. 18 A - 15 Sur Fecha:05/06/2014 12:35 P
rad:SAL-56208

B. La Sagrada Familia .
Tel: 314:597561 13 ' __ _Fol:l Anx:0 RpA: ENT-5903
Zipaquira - Cundinamarca :

Ref.  Solicitud Indemnizacién por IPP,
(Rad. 2014-11-009-13569)
Rad. Ent. 53030

Respetado sefior Cruz:

En atencion a la solicitud de la referencia, mediante la cual solicita que esta compalila proceda a
reconocer la Prestacién Econdmica por Incapacidad Permanente Parcial y a que su comunicacién
Rad. Ent. 59030 declara que actualmente su ARL NO es Positiva me permito Informar lo sigujer te:

Que existe dictamen de fecha 9 de Julio de 2012, emitido por la POSITIVA, en el cual se le kafifico al
solicitante una perdida de capacidad laboral del 18.10% con ocasidén de una Enfermedad Pmofesional,
la cual tiene como fecha de diagnostico 04 de Febrero de 2010.

Que el pardgrafo 2 del articulo 1 de la Ley 776 de 2002, establece: PARAGRAFOQj2o. Las

trabajador en el momento de ocurriv el accidente o, gn el caso_de la enfermedad

momento de requerir {a prestacidn. (Negrilla y Subrayado fuera del texto originat).

Que de acuerdo a o trascrito anteriormente y tenlendo en cuenta que la Oltima aseguradora 3 Riesgos
Profesionales a la que se encuentra afiliado es ARL SURA, es esa compafila quien debe meaiizar el
reconacimiento de la Indemnizacion a que haya lugar con la pérdida de capacidad taboral por
enfermedad profesional, de acuerdo a lo establecido en el paragrafo 2 del artlculo 1 de la Lgy 776 de

2002,
Es de acidrar que can POSITIVA S.A, se encontrd afiliado hasta Septiembre de 2013, fecha gn la cual

Cordialmente,

SONIA BENITEZ GARZON
Geronte de Indemnizaciones
POSITIVA Compaiila de Seguros S.A.
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Buenos dias,
Seilor{a)

José Cruz

Reciba un cordial saludo de ARL | Sura, agradecemos que nos haya contactado a
través de www.arlsura.com, sus comentarios son de gran importancia para
nosotros. :

Con respecto a su solicitud, le informo que es necesario que este documento sea
enviado a las oficinas de la ARL Sura de su ciudad, le confirmo que para nosotros
poder hacer gestibn es necesario que este documento tenga el sello de recibido

por parte de nosotros. le indico que estas son nuestras oficinas

Barranquitla Cr. 54 No 68-196 Of. 304 Ed. Prado Office Center

Bogota Av. Ef dorado No 68B - 85 Torre Suramericana piso 6

Bucaramanga Cr. 29 No. 45-94 Of. 701

Cali Calle 64 Norte # 5 B -146 Local 7 y 8 Centro Empresa

Cartagena Av. Pedro de Heredia, sector Pie de la Popa Cl. 32 No 20-128

Manizales Cr. 23 No 84 B 33 Ed. Centro de Negocios Siglo XXI

Medellin Calle 49B 63 21 piso 1 Ed. Camacol

Rionegro CALLE 43 AVENIDA GA_LAI\] N° 54-139 LOCALES 209 y 211 Rionegro
Centro Comercial San Nicolas

Pereira Cl 15 No 13-110 Of 302 CC Pereira Plaza

Armenia Av. Bolivar 1 A - 118 Bolo Club Pisc 4

Neiva CRASTANZ21A72

Buenaventura calle 7° n® 3-11 ofic 1205 edif pacific prado center

Villavicencio CRA 38 No 26C 51, Barrio 7 de Agosto, Local 1.

Ibagué Cr. 5 # 31-72 Cadiz

Culcuta CL 10 N° 3 42 ofic 701 Edif Banco Santander

De nuevo le agradecemos por permitirnos tener el gusto de atenderlo, lo invitamos
a que siga utilizando los servicios dewww.arlsura.com estamos a su disposicion
para atender cualquier inquietud que se le presente, también ponemos a su
servicio nuestra linea gratuita 018000 511414, donde .le brindaremos la
informacién y orientacion que necesite. ‘

Cordialmente,

Héctor Callejas
Gestidon de Canales

Teléfono: 018000 511414
ARLSura
¢ Ya visitd www arlsura.com hoy?
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Asunto: Accién de Tutela No 2015-1292
Accionante: JOSE ALIRIO CRUZ ARIAS C.C..79208073
Accionada: POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. Y OTROS.

AVOCO CONOCIMIENTO

Respetado Sefor Juez,

ADRIANA YESENIA MEJIA HERNANDEZ, identificado con la Cédula de Ciudadanta
N0.37.395.498 Mayor de Edad, y Vecina de Bogota D.C, y en pleno usc de mis Facultades
Mentales, Legales y Estatutarias; en atencidn a las Politicas del Manual del Buen Gobierno de la
Compafila, y obrando en mi calidad de APODERADA del representante legal de POSITIVA
COMPANIA DE SEGUROS S.A., mediante escritura pubtica N° 0573, sin presentar causales de
inhabilidad para ello, y dentro de los términos procesales establecidos en el articuic 31 del
Decreto 2591 de 1991, en atencion y respuesta al oficio nimero 2420 de fecha 4 de agosto de
2015, con el cual se avoca conocimiento de la accidon en referencia, en gjercicio del Derecho de
contradiccion expongo las siguientes:

CONSIDERACIONES

El sefior JOSE ALIRIO CRUZ ARIAS, registra un accidente de fecha 04 de febrero de 2010, esta
Entidad califico los diagnésticos asi:

PROFESIONAL NO M545 - Lumbalgia mecanica crénica

PROFESIONAL NO M541 - Hernia discal L4 LS

Asl las cosas, una vez terminado el proceso de rehabilitacion y presentado ¢l cierre del proceso
esta Entidad a través del Grupo Interdisciplinario de la Gerencia Medica procede a calificar por
medio de dictamen numero 47945 la pérdida de capacidad laboral de la accionante en porcentaje
de {18.10%). (Se anexa al presente escrito).

Este Dictamen se notificd al accionante sin presentar oposicion al mismo, lo que indica que el
dictamen en mencion SE ENCUENTRA EN FIRME, me permito indicar que existiendo un dictamen
de calificacion en firme en cual se otorga un porcentaje de pérdida de capacidad laboral, ia Gnica
via para controvertir dicho dictamen es la Jurisdiccién Ordinaria.

De iguat forma es precisc manifestar que a la fecha el usuario NO REPORTA
PRESCRIPCIONES MEDICAS pendientes de autorizar por su médico tratante que hayan sido

radicadas en esta compania referente al diagndstico de origen laboral denominado “Lumbalgia
mecdnica crénica y Hernia discal L4 L5" sin que hasta la fecha existan ordenes solicitadas por

UPo06S43 227
190913 ¢
15;61 5903

'.Mi;:-l-luciehdg .

el actor.
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Temas como el de hoy, han sido abordados por la Jurisprudencia Constitucional en Sentencia T-
927 de 2009, con ponencia del Magistrado Dr. LUIS ERNESTO VARGAS SILVA en los siguientes

términos:

{.] Reiteracién de jurisprudencia. El concepto cientifico del médico tratante es el principal
criterio para establecer si se requiere un servicio de salud.

Por otra parte, atendiendo a las manifestaciones hechas en el escrito de tutela por el accionante lo
que pretende es que se ordene a la empresa, se efectué el reintegro a su cargo, se recuerda al
Despacho que aungque el empleador traslada a la ARL la proteccion de cubrir a la poblacion
trabajadora por los accidentes de trabajo y enfermedades profesionales, ello es en el entendido
que no implica que la Administradora del Régimen de Riesgos Laborales deba asumir las demas
OBLIGACIONES ESPECIALES DEL EMPLEADOR tal como lo establece el articulo 4 y 8 de la ley
776 que a continuacion se transcribe:

ARTICULO 40. REINCORPORACION AL TRABAJO. Al terminar el perfodo de incapacidad
temporal, los empleadores estén obligados, si el lrabajador recupera su capacidad de
trabajo, a ubicarlo en el cargo que desempefiaba, 0 a reubicario en cualquier otro para el
cual esté capacitado, de la misma categorfa.

ARTICULO 8o. REUBICACION DEL TRABAJADOR. Los empleadores estén obligados a
ubicar al trabajador incapacitado parcialmente en el cargo que desempefiaba 0 a
proporcionarle un trabajo compatible con sus capacidades y aptifudes, para lo cual deberén
efectuar los movimientos de personal que sean necesarios.

Ce igual forma la situacién aqui planteada versa basicamente sobre la terminacién de un
Contrato de Trabajo, luego entonces la ARL Positiva Compariia de Seguros S.A. no es ia
llamada a responder por la relacidn laboral, pues la responsabilidad de la ARL es una
responsabilidad objetiva originada en el hecho jurldico del aseguramiento del riesgo y el pago
de las cotizaciones establecidas por el sistema.

Al respecto, la Corte Constitucional en Sentencia T -1015 de 2006. Magistrado Ponente Dr. Alvaro
Tafur Galvis sefala:

“...La legitimacion pasiva en la accién de tutela hace referencia a la aptitud legal de la
persona conlra quien se dirige fa accion, de ser efactivamente la lamada a responder por la
vulneracién o amenaza del derecho fundamental (2). En la medida que refleja la calidad
subjetiva de la parte demandada “en relacién con el interés sustancial que se discute en el
proceso” (3), la misma, en principio, no se predica del funcionario que comparece o es
cilado al proceso, sino de la entidad accionada, quien finalmente serd la llamada a
responder por la vulneracién del derecho fundamental, en caso de que haya lugar a elfo.

Debe tenerse en cuenta que la accién de fulela esta orientada, enlre otros principios, por fos
de informalidad y efectividad del derecho, de manera que el juez constitucional “debe dar
primacla al derecho sustancial y recordar que toda exigencia que pretenda limitar o dificultar
el uso de fa accion de tutela, su tramite o su resolucion, fuera de las simples condiciones
plasmadas en la Constitucion y en la ley, desconoce la Carta Fundamental” (4). Ello obliga,
por tanto, a remover los obsticulos puramente formales (oficiosidad) y a interpretar la

: {PROSPERIDAD
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demanda de una forma tal que se favorezca fa proteccion def derecho fundamental sin
perjuicio de las garantias procesales de quien es demandado. ..

Por lo expuesto anteriormente, la accién de tutela incoada es improcedente, por cuanto no existe
afectacién a derechos fundaménteles de la accionante, puesto que esta Entidad ha autorizado las
prestaciones medico asistenciales derivadas del accidente laboral dentro de la oportunidad
legalmente establecida sin que haya existido vulneracién por parte de esta Aseguradora.

En este orden de ideas, es procedente sefialar que nos encontramos frente a los elementos
constitutivos para declarar la desestimacién de la presente accién de tutela, teniendo en cuenta el
proceder ajustado a derecho que ha llevado a cabo esta ARL, en relacidn a eilo en sentencia de
tutela T-341-2005 de abril de 2005, la corte Constitucional establecid al respectc de la
desestimacion de la accién de tutela los siguiente:

‘3. Desestimacion de fa accién de tutefa cuando no se acredita la vulneracidon o amenaza
del derecho fundamental La accion de tutela ha sido instituida por el Constituyente como un
mecanismo de defensa judicial al cual pueden acudir las personas cuando consideren
vulnerados o amenazados sus derechos fundamentales, ya sea por la accidn u omisién de
una auforidad publica o por particulares, éstos en los precisos férminos seflalados en la ley.
Por consiguiente, la persona que considere se le ha desconocido un derecho fundamental,
puede acudir ante los jueces con el fin de obtener, a través de un procedimiento preferente
v sumario, una orden destinada a que el infractor del ordenarmiento constitucional actue o se
abstenga de hacerlo y asl lograr el restablecimiento de sus derechos.

En esa medida, para que el juez de tutela conceda el amparo de los derechos
fundamentales de una persona, se_requiere demostrar 0 acreditar la amenaza o
vuineracion de estos. De manera gque si dentro del proceso no se revela ese
desconocimiento, se impone la denegacion de la tutela.”
Debe considerarse entonces que en este caso no existe actualmente afectaciéon de los
derechos fundamentales que predica el accionante, quien instaura accién de tutela por
considerar afectados sus derechos,

PETICION

Por los motivos antes expuestos, solicitamos Sefior Juez se Declare Improcedente la presente
Accion de Tutela, teniendo en cuenta que Positiva Compartla de Seguros S.A. no ha vulnerado
Derecho Fundamental alguno y en consecuencia sea desestimada la pretension del accionante.,

ANEXOS
1. Copia dictamen de Pérdida de Capacidad Laboral
2. Copia poder.

Cordialmente, /

E *&’QAH RNANDEZ

APODERADA
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

ADRIANA

Proyecté: Paola Torres Torres
Revisd Adriana Mejia.

Adjunto lo enunciado en (10} Folios.
Forma de Envié: A

11 de agosto de 2015,
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VICEPRESIDENCIA TECNICA
* FORMULARIO DE DICTAMEN PARA LA CALIFICACION DE LA PERDIDA DE CAPACIDAD
l )( 3, IH Ay LABORAL Y DETERMINACION DE LA INVALIDEZ
g e Articulo 6 Ley 776 / 2002 y Art 52 Ley 963/ 2005 Res. 01971/1998 Min - Proteccion §. 5.85)
s Ba B& L & U INFORMACION GENERAL DEL DICTAMEN TREal Tel s, ot b for
Entidad Remitente ARP POSITIVA Solicitud 229641 2010/04/07 Dictamen 47945 2012/07!09

w2 TS T T, 2 INFORMACION GENERAL DE LA ENTIDAD,CALIFICADORA Fiy Bl it Rt boane. | B8

L Lo

Sucursal BOGOTAD.C.
Direccion AUTOPISTA NORTE N°© 94-72 Telefono 0

E%!

LTI T % AT VTS DATOS PERSONALES DELCALIFICADO TR - oF

PR S B - PERCRR . N, =
Primer Apellido CRUZ Segundo Apellido  ARIAS Nombres JOSE ALIRIO
Tipo Documento CEDULA DE Identificacion 79208073 Género  MASCULINO

Fecha Nacimiento  1969/11/28 Edad 45 Afos

Estado Civil SOLTERO Escolaridad  pRIMARIA COMPLETA

N i ' ANTEEéﬁENTES UABORALES DELFCALIFICADO®

lf?:x {\- ety FWF s e bl DY K e Sk R L e

Q": "'» - " ' W, _-u’f'4¢q.. B i ,.';-‘ -fr-, .
L e s e i e S BESCRIPCION DEL CARGO AGTUAL RS 2 a it

Nombre 0SCAR MANUEL REYES HERRERA CEDULA DE 80251127
Denominacion Cargo  PINTOR Ocupacion {Res 1830/99) 3590
Codigo Aclividad Dto. 2455202  Antig. en el Cargo 8  Antig. en la empresa 8

zscripcion Tareas Pintar y estucar apartamentos, oficinas, casas, techos, bodegas. Uso de rodillo, brocha, compresor,
wel Cargo Uso continuo de escalera. Uso de andamios. Refiere que requeria manipulacién de bultos de
cemento, yeso y estuco para hacer mezcla para el estucado

E T e T T4, 2 ANTECEDENTES LABORALES DEL CALIFICADOT S
TIEMPO EXP
NOMBRE EMPRESA CARGO AA MM DD RIESGOS
JUAN MANUEL REYESPINTOR 8 QUIMICO, ERGONOMICO, SEGURIDAD,
VALDERRAMA
EDGAR GOMEZ PINTOR 4 QUIMICO, ERGONOMICO, SEGURIDAD,
5, FUNDAMENTQ§ t_:_)g‘ l;_A _CALIFICACION ,,,,.‘ﬁ‘ - 4. vt . R
5.1 RELAGION DE DOCUMENTOS Y, Fizeaid .. " 7 7 g
Nombre Documento Observaciones

OPIA DE LA HISTORIA CLINICA DEL DIADE MD laboral 16/12/2009 Dx hernia discal L4 L5 y L5 S1 en estudio de
origen. Pacte patologia de columna con FR presente. Actualmente
controlado

COPIA DE LA HISTORIA CLINICA DEL DIA DE  Ortopedia 09/06/2009 Dos afios de dolor lumbar irradiadoa a MMIL,

sintomatologia en aumento. P/ TF SS RNM, no debe manipular objetos
mayores a 10 Kg

COPIA DE LA HISTORIA CLINICA DEL DIA DE  Ortopedia 23/07/2009: dolor permanente irradiado 8/10, empeora con
bipeda. RNMK HD L4 L5 extruida.

EXAMENES PARACLINICOS RNM lumbar, NC y EMG de MMII
OTROS Concepto origen EPS

79208073 Pagina 1 de &




1. INFORMACION GENERAL DEL DICTAMEN T
Entidad Remitente  ARP POSITIVA Solicitud 229641 2010/04/07 Diclamen 47945  2012/07/09
2. INFORMACION GENERAL DE LA ENTIDAD CALIFICADORA e

Sucursal  BOGOTA D.C.
Direccion  AUTOPISTA NORTE N° 94-72

' FORMULARIO DE DICTAMEN PARA LA CALIFICACION DE LA PERDIDA DE CAPACIDAD

Articulo 6 Ley 776 / 2002 y Al 52 Ley 963/ 2005 Res. 01971/1999 Min - Proteccion S, 5.5}

VICEPRESIDENCIA TECNICA

LABORAL Y DETERMINACION DE LA INVALIDEZ

Telefono 0

5. FUNDAMENTOS DE LA CALIFICACION

Nombre Documento
ANALISIS DE PUESTO DE TRABAJO

ANALISIS DE PUESTO DE TRABAJO

ANALISIS DE PUESTO DE TRABAJO
ANALISIS DE PUESTO DE TRABAJO

\NALISIS DE PUESTO DE TRABAJO

5.3. RELACION DE EXAMENES E INTERCONSULTAS PERTINENTES PARA CALIFICAR

Descripcion Examen
RMNM lumbar

NC y EMG de MMII
Fisiatria

Fisiatria (Camilo Mendoza) LinkSo 26 jun/12

int.CH

Cont.02

Cont.03

5.1 RELACION DE DOCUMENTOS

Observaciones

18/05/2010 Cargo. Pintor contartista. Estucar Cargar bultos de 25 Kg dg
caolin y yeso, subirlos por escaleras hasta el apartamento en dode estg
rabajando, prepara mezcla y la esparce para estucar la pared. 8 dias
estucando 1 apto. Sube en un dia 8 buito
Cargar bulto. flexién tronco 20 a 30, inclinacién izquierda 10 a 20 ¥
rotacién 5 a 10. Cargar baldes con agua: Tronco fiex 20 a 30 con
inclinacién lateral y rotacion
Estucar planos bajos: Tronco flex 60 a 80, con inclinacién izquierda 10 4
20 y rotacidn. Planos altos tronco ext 5 a 10 y rotaciones..
Segundear: tareas como sacar filor, detallar, lijar en estas tareas 2 dias
en apto
Refiere en las diferentes tareas, posturas de tronco de flexién asociadas
a rotacion e inclinacion lateral, con manipulacion de cargas, en promedio
8 bultos por jornada. Refiere que desempefia el puesto como contratista
hace 25 afios.

Resultado Fecha
Hernia discal L4 L5 subarticular derecha y L5 $1 central 19/07/2009
Compatible con radiculopatia S1 antigua no activa derecha 25/07/2009

POP HD L4L5 y L5 St febrero 2010G. EF: AMA Lumbar: 14/04/2010
Completos leve dolor en flexion. Dolor a palpacién paraespinal e
interespinoso lumbar de L3 a S1. Lasegue: Negativo. Marcha

normal. No hay signos clinicos de mielopatia o Radiculopatia

Desde hace aprox. 10 afios dolor lumbar mecanico. Hernia de 26/06/2012
disco por lo cual es llevado a cirugia en dos ocasiones (febrera y

diciembre de 2010). Tiene EMG + NCS de ago/09 con diferencia

de amplitud de ondas H y reportada como

radiculopatia antigua S1 derecha. Mismo especialista hace sdlo 26/06/2012
ondas H en oct/10, normales. Otra EMG + NCS de oct/10 por otro
espeicalista reportada como normal. RNM de columna
lumhosacra de feb/12 reportada como protrusién L5551 no
compresiva,

discopatia degenerativa L4L5, rectificacion y cambios de 26/06/2012
laminectomia. Dolor importante. Manejo en clinica del dolor. Ha

recibido varios antineruopaticos (Amitriptilina, Imipramina) y

opicides {Tramadol, Oxicodona). Ahora esta con

Oxicodona 10 mg cada 12 horas + Acetaminofén 500 mg cada 12 26/06/2012

79208073 Pagina 2 de 6




VICEPRESIDENCIA TECNICA

. ‘::_ fff'l]’. * FORMULARIO DE DICTAMEN PARA LA CALIFICACION DE LA PERDIDA DE CAPACIDAD
= LABORAL Y DETERMINACION DE LA INVALIDEZ

Yo it
l '(),\ .]\;.[....\. ' Articulo 6 Ley 776 / 2002 y Art 52 Ley 963/ 2005 Res. 01971/1999 Min - Prolsccion 5. $.5)
. 1. INFORMACION GENERAL DEL DICTAMEN . _ e
Entidad Remitente ARP POSITIVA Solicitud 229641 2010/04/07 Dictamen 47945  2012/07/09

2. INFORMACION GENERAL DE LA ENTIDAD CALIFICADORA_ "~ o

Sucursal BOGOTAD.C.

Direccion AUTOPISTA NORTE N°® 94-72 Telefong 0
5.3. RELACION DE EXAMENES E INTERCQNSULTASdF?ER‘I'_II\'i_IE[\lT_ES PARA CALIFICAR
Descripcion Examen Resultado Fecha

horas. Proteccion géstrica. Disminucion transitoria de dolor por 1
a 2 horas. No le han hecho hloqueos.

Cont.04 Sigue trabajando. Reubicado hace 2 afios. Casi no manejo de 26/06/2012
pintura. Retocado a veces. Ahora mangjo de personal. Puede
correr suave, no puede saltar por dolor. Independencia completa.

ARP Positiva acepta origen profesional

Cont.05 de los diagndstico lumbalgia mecanica crdnica, hernia discal L4L5 26/06/2012
el 2 jul/19. Oficio del afiliado a ARP Positiva del 17 may/12 solicita
calificacion de pérdida de la capacidad laboral.

Cont.06 EXAMEN FISICO: Limitacién para ROM de columna lumbar por 26/06/2012
dolor. Flexion 60 grados. Inclinaciones 30 grados. Extensién
completa. Espasmos de paraespinales dorsales y lumbares
dolorosos. Rectificacion de curva lumbar. Protrusion abdominal.

_nt.Q7 Fuerza por segmentos normal. Sensibilidad por dermatomas 26/06/2012
normal, Reflejos normales. No tiene reflejos patolégicos. Pruebas
de compresidn radiculares. Limitado movimientos de cadera por
dolor. NG tiene cambios disautondmicos.

Cont.08 DIAGNOSTICO Discopatia lumbar L4L5 y L5S1 Secuelas de CX 26/06/2012
de hernia discal Lumbalgia crénica CONCLUSION Se trata de
hombre adulto con dolor lumbar crénico secundaria a discopatia
L4L5 y L551. Requirid dos intervenciones de columna lumbar.

Cont.09 Persistencia de dolor crénico no radicular. Estudios 26/06/2012
neurofisiolégicos nunca demuestran compresidn radicular. Ultima
RNM de columna lumbar {febrero 2012) tampoco sugiere
compresion de ralz, Hay protrusién de L5S1 y abombamiento de
L4LS.

Cont.10 Cambios de laminectomia. ARP Positiva acepta diagndsticos de 26/06/2012
discopatia lumbar L4L5 y L5S1, secuelas de cirugla de hernia
discal y lumbalgia crénica como de origen profesional. Cirujano
tratante descartd cualquier otra intervencién a columna lumbar,

“Cont. 11 En el trabajo ya hay reubicacién. El puesic que tiene ahora no 26/06/2012
tiene el mismo factor de riesgo par cofumna lumbar que el que
hacia antes. Ahora manejo de personal. Hay alta necesidad de
analgesia con opioides potentes y antineuropaticos.

Cont.12 Se considera que debe continuar manejo por Clinica del Dolor, 26/06/2012
debe permanecer en mismo puesto de trabajo y debe tener en
cuenta las recomendaciones laborales que se han hecho en
varias ocasiones. Secuelas establecidas.
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. VICEPRESIDENCIA TECNICA
‘ FORMULARIO DE DICTAMEN PARA LA CALIFICACION DE LA PERDIDA DE CAPACIDAD
D~ , — LABORAL Y DETERMINACION DE LA INVALIDEZ
A
1 “ -~ Il' l\, ].:““ Articulo 6 Ley 776 72002 y Art 52 Ley 963/ 2005 Res. 01971/1999 Min - Proteccion S. S. S)
: ,"‘;;ng;“;‘,, A ST INFORMACION GENERAL-DEL DICTAMEN T, e el
Enlidad Remitente ARP POSITIVA Solicitud 229641 2010/04/07 Dictamen 47945 2012/07!09
AL i ¥ % 2YNFORMACION GENERAL DE LA ENTIDAD CALIFICADORASE BRinl . & dise | 1
Sucursal BOGOTAD.C.
Direccion AUTOPISTA NORTE N°® 94-72 Telefono 0O
T T EF A e B T F Y ETDESCRIFCION DELDICTAMEN £YHER
| Descripcion de Pefi cnencuas i
Nro. Patologia % Asignado Capitulo Numeral Tabla
1 Discopatia lumbar L4L5 y L5S1 10.00 CAP. I 1233 1.16
2 Limitacién ROM columna lumbar 1.50 CAP. I 1.221 17,19
SUMATORIA (A+(B*(50-A)/100) 10.60 Calificacion maxima posible 50%
I, Descripcion de Discapacidades 0.0 No Discapacilado 0.2 Ejecuclon Ayudada
0.1 Oificultad en la ejecucion . 0.3 Ejecucion Aslstida, dependients o incrementada
Nro. Nombre Discapacidad Numero de la Discapacidad %
* Conducta 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19
© o o0 0 0 0 0 01 01 01 03
2. Comunicacion 200 2(;' 2; 23 23 2;’ 23 2(‘)/ 2: 23 0.0
3. Cuidado de la Persona 38 3(; 35 331 341 351 3: 3; 3(!}3 33 0.3
. 40 41 42 43 44 45 46 47 48 49
4. Locomocion 04 01 01 01 01 01 01 01 01 01 1.0
. .. 50 51 52 54
5. Disposicién del Cuerpo 01 01 01 503 0 c5151 861 5; 881 391 0.7
60 61 62 83 64 65 66 67 68 69
6. Destreza o o o0 o0 o0 0 ©0 0 0 o0 0.1
. . 70 71 72 73 74 75 76 77 78
7. Situacién 0.2 0.2 0 0 0 0 0 0 0.2 0.6
Sumatoria Total Discapacidades (Calificacion Maxima Posible: 20%) 3.0
"I Descripcidn de Minusvalias
ro. Nombre Minusvalia Numero de la Minusvalia %
. . 10 11 12 13 14 15
1. Orientacién 0.00
x» O O O 0O O
2 Ind dencia Fisi 20 21 22 23 24 25 0.00
. Independencia Fisica .
x) O O O 0O O
3.Desplazamiento 30 3 32 33 34 35 0.00
| SNGERGEGEG |
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VICEPRESIDENCIA TECNICA

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

Articulo 6 Ley 776 /2002 y Art 52 Ley 963/ 2005 Res. 01971/1999 Mln Protecci
o "1 INFORMACION GENERAL DEL DICTAMEN =, 7"
Entidad Remltente ARP POSITIVA Solicitud 229641  2010/04/07 chtamen 47945 2012/07/09'

2. INFORMACION GENERAL:DE LA ENTIDAD,CALIFICADORA; ; P e

Sucursal BOGOTA DC

Direccion AUTOPISTA NORTE N° 84-72 Telefono 0
{Il Descripcion de Minusvalias
Nro. Nombre Minusvalia Namero de la Minusvalia %
4. Ocupacional 40 41 42 43 44 45 46 250
| O o 00 o0 |
S Itearac 50 51 52 53 54 55 0.00
. Integracion .
x> O O O 0O O
L , 60 61 62 63 64 65
6. Autosuficiencia Econdmica Q.00
O O 0O o O
71 72 73 74 75 76
7. En Funcién de la Edad 2.00
O O O O O
Sumatoria Total Minusvalia {Calificacion Maxima Posible: 30%) 4.50

e Lt 7. PORCENTAJE DE PERDIDA DE CAPACIDAD".LABORAL el
|. % Deficiencia: 10.60 Requiere Ayuda de Terceros: NO ESTADO DE LA PCL

Il. % Discapacidad: 3.00 . Menor al 5%
Il % Minusvalia: 4.50 Fecha Estructuracion de la PCL Incap. Permanente Parcial
% Total: 18.10 Miercoles, 01 Febrero de 2012 . INVALIDEZ

AU g CALIFICACION-DEL ORIGE
Evento ENFERMEDAD Fecha AT o Dx. EP: Jueves, 04 Febrero de 2010

Sustentacion

Cuadro de 4 afos que inicia con dolor lumbar, no irradiado. El dolor aumentaba con manipulacidn de cargas o postur
forzadas. Manejado con TF, AINES, blogueo, sin mejoria. Con Dx de hernia discal L4 |5 y L5 S1 se da mansjo quirdrgico el 12
de febrero de 2010 con mejoria importante. Actualmente leve dolor lumbar no irradiado. No toma medicacidp.
Paciente de 40 afios que se desempefid como Pintor estucador por 25 aflos siempre como contratista en obras, jornad‘ s
de hasta 12 horas, expuesto a posturas mantenidas y70 repetidas lumbares en flexién, rotacién y/o inclinacién lateral cgn
~~anipulacién de cargas (bultos). Con Dx de Lumbalgia mecanica cronica secundaria a Hernia discal L4 L6y L5 S

stologias asociadas a este factor de riesgo. El tiempo de exposicion fue suficiente para generar {a patologia. No ge
evidencia en HC ni interrogatorio exposicién a factor de riesgo extralaboral que supere al laboral. No hay antecedentgs
personales que se asocien con las patologfas en estudio. CONCLUSION De acuerdo a la informacion disponible, cumple Igs
criterios de causalidad y teniendo en cuenta la legislacién: ley 100 de 1993, decreto 1295 de 1995, decreto 917 de 2001,
decreto 2463 de 2001, fey 776 de 2002 y ley 962 de 2005, resolucidn 2844 de 2007, decreto 2566 de 2009, se considera que
el diagnéstico Lumbalgia mecanica cronica secundaria a Hernia discal L4 L5y L5 S1 es de Origen Profesional,

SUSTENTACION CALIFICACION PCL:
Se trata de hombre adulto con dolor lumbar crénico secundaria a discopatia L4L5 y L5S1. Requirié dos intervenciones ge

calumna lumbar. Persistencia de dofor crénico no radicular. Estudios neurofisiolégicos nunca demuestran compresion radicular.

Ultima RNM de columna lumbar (febrero 2012) tampoco sugiere compresién de raiz. Hay protrusién de L5S1 y abombamientp

79208073 Pagina 5 de 6
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VICEPRESIDENCIA TECNICA

X3 - FORMULARIO DE DICTAMEN PARA LA CALIFICACION DE LA PERDIDA DE CAPACIDAD
r’{ 3\' LABORAL Y DETERMINACION DE LA INVALIDEZ

IR WE
\ o '\ _{‘}’“ \ Articulo 6 Ley 77672002 y Arl 52 Ley 963/ 2005 Res. 01971/1999 Min - Prolecclon S. 8. S) '
R v T TR TINFORMAGION GENERAUDELDICTAMEN G '

' - - - [ D

Entidad Remutente ARP POSITIVA Salicitud 229641 2010/04/07 chtamen
LT 17y 2 INFORMACION GENERAUDE LA ENTIDAD CALIFICADORAE:

Sucursal | BOGOTA D.C.
Direccion AUTOPISTA NORTE N° 84-72 Telefono 0

de L4L5. Cambios de laminectomia. ARP Positiva acepta diagnésticos de discopatia lumbar L4L5 y L5S1, secuelas de cirug
de hernia discal y lumbalgia crénica como de origen profesional. Cirujano tratante descartd cualquier otra intervenciorn

columna lumbar, En el trabajo ya hay reubicacién. El puesto que tiene ahara no tiene el mismo factor de riesgo par columpa

lumbar que el que hacia antes. Ahora manejo de personal. Hay alta necesidad de analgesia con opioides potentes

antineuropaticos {manejo de Clinica del Dolor). Se considera que debe continuar manejo por Clinica del Dolor, depe
ias

permanecer en mismo puesto de trabajo y debe tener en cuenta las recomendaciones laborales que se han hecho en vari
ocasiones. Secuelas establecidas. Se decide calificar pérdida de la capacidad laberal. Se estructura la calificacion el 1
febrero de 2012 fecha de ultima RNM de columna lumbosacra que muestra secuelas anatémicas.

Ley 962/05 y 3¢, Art714
el bt U (RS

0. RESPONSABLE(S) DE LA CALIFICACION T Gomision Mécica 23 Interdiscipiinaria A6 y 9 L.ey &y 776/02) At 52 Loy
/ 5T e R e M TS | By 19/2012 ST VIR e AT TRl .

CLAUDIA RANGEL DE LA TORRE
NOMBRE Y FIRMA RESPONSABLE CALIFICACION
EQUIPO INTERDISCIPLINARIO DE MEDICINA LABORAL
POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A.

e F’B

He

El presente dictamen se nolifica a: c.c. Fecha
A partir de esta fecha el interesado tendra diez {10) dias para presentar por escrito su controversia contra este dictamen. Ca

que debe remitirse a la Junta Regional de Calificacién de Invalidez por intermedio y a cargo de Positiva Compafia de Segur
S.A. (Art. 5 decreto 2463/2001, Art. 5 Ley 962/05 y Art. 142 decreto Ley 19/2012 )

Firma y céduia del notificado Nombre y firma del notificador

Ko
bs
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ESCRITURA PUBLICA NUMERO 0573 CERO QUINIENTOS SETENTA Y
Vi
I G o e R A A £

OF FECHA: ARRIL SIETE (07) DEL ANO DOS MIL QUINCE (2.015) eencramennscmmnn

D POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A, commemr meeeemmeeeeNI T, 860.011.153-8
A RAATLA PAULA SEGURA HUERTAS o rmmmm s e
.................................................... PODER GENERAL. «-eecrmemsuesnsmmssnmsammnmsones
C3TCHREADD PR cmemommmmes s o oo e e e
POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. —emeeeemeemmeeeeeee-NIT. 860.011.153-6

B e e e e S 2 8 b b A e A 488 008 4 4 O 4 0 11 0 1 e e
ADRIANA YESENIA MENA HERNANDEZ i mmeen C.C. No. 37.395.498

En la ciudad de Bogota, Distrito Caﬁitai, Departamento de Cundinamarca,
Repdbiica de Colombia, a fos SIETE {07) dias del mes de ABRIL rc”ﬁ'ei afio DOS MIL
QUINCE (2.015). en el despacho de la NOTARIA TERCERA de este Circulo,
acluando como Notario en propiedad MANUEL J, CAROPRESE MENDEZ. ~wwvevenes -

EDUARDO HOFMANN PINILLA, mayor de edad, vecino de esta ciudad,
identificade con C.C. No. 6.760.792 de Tunja, obrando en mi condicion de
Secratario General de POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A., segin

Resolucion de nombramiento No. 0161 de fecha veintisiete (27) de noviembre de
dos mil ocho (2008 v Acta de Posesidn No. 041 de diciembre primero (01) de dos
ETRTE mil ocho (2008), entidad aseguradora, organizada como sociedad ancnima que,
X Q:ﬁ{:gz como consacuencia de la participacion mayoritaria del Estado tiene el caracter de
PULETI . o . . R o
" ﬁ“‘ﬁ&:. entidad  descentralizada indirecta del mivel nacional, con personeria juricdica,
wAEE - ‘
B | ® autonomia  administrativa y  capital independiente  sometida al Régimen de
Frpresas Industriales v Comerciales del Estado de conformidad con e ar,tjguij.g)xgj,

S
Voo
% i

de la Ley 489 de 1998, con domicilio principal en la ciudad de Bogota: D Cetal.y
J RN B NS W

"3 23]

- : . S ek i
como se desprande de los certificados de existencia y repressaﬁiar:ton*‘%tagal :;l_*:nla-.

: s LY L _
expedidos por la Camara de Comercio y la Superintendencia Finag;cftéréiﬁ‘cuya& j
= A el

copias se adjuntan, entdad que en virtud del cantrato de cesion de actins.*;aasi =

Fie
Pogprel nnborriad paiea nsa eacheging e B coeribira pibBico - Ne oo costa para el rsnn
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Favel noturial para nso exclusive oo ba escritura pnhlir;t -

2

y contratos suzarito enire la ARP L8 8.y La Previsora Vida SA. de fecha trece (13)
de agosto de dos mil ocho (2008), en desarrollo del articulo 155 de la ley 1151 de
2007, aprovada por la Superintendencia Financiera de Colombia mediante

C)

Resolusion 1293 de 2008, asumid las contingencias qua cursaban en contra de la
ARP 1SS de manera atenta en virtud de la facultad consagrada en el Decreto
1234 de 2008, taculiad que se me delegd mediante Resolucion No. 515 de 25 de
juio de 2012, proferida por el Presidente de la Compaiia, manifiesto:
PRIMERO: e por maecdio de esta Escritura revoco el poder otorgado a MARIA
PAULA SEGURA HUERTAS, mediante las [Escrituras Publicas numeros
seiscienios veintisiete (827) de fecha veintitrés (23} de julio del afo dos mil catorce
2.0y otorgada on la Notaria Cuearenta y Seis (46) del Circuio de Bogota vy
novecienios dos (802) de fecha quince (15) octubre del ano dos mil catorce (2014),
otorgada en la Notaria Cuarenta vy Seis (46) del Circuic de  Bogota,
SEGUNDC Gue s nombie de la sociedad POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS
SA confiaro poder general, amplio v suficiente a2 ADRIANA YESENIA MEJIA
HERNANDEZ colombiana, mayor de adad y vecina de esta ciudad, identificada
con la cocdula de cludadania ndamero 37.395.468 expedida en Cucuta y Tarjeta
Frofesional No 193,200 del Consejo Superior de la Judicatura, para que en nombre
v orepresentacion de Posibva Compafia de Seqguros §5.A., ejerza representacion
legal en 128 SIGUIETTES BCIUACIOMESE! = s i s s i 214 o e e

a) Se notifinue, contasle y presente acciones de tutela, en nembre y representacion
e Positiva Compafia de SegUros BAL e e i i i e e

by Se nolifigue v conteste incidentes de desacato y oficios de tutela, en procesos
miciados on conbra de POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. o donde ésta
sea parte v realize lodas las acciones que sean necesartas para el cabaf
cumplirmienio del
o) interponga los recursos v nulidades que correspondan frente a los fallos y

b

ETTEETC 1100, = e momrme s oot o e o 4 3 4 00 18 g e e

dacisiones  en los procesos de lulela proferidos en conira de POSITIVA

COMPANIA DE SEGURODS S A, cmmmemmm e e o e
d) Se notifique de log autos de admisian de demandas y llamamientos en garantia,

en procesos iniciados en contra de POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS SA. o

donde ésta ses pa[tp .................................................................................................
e) Asista en representacion de POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS SA. a las

audiencias de conciliacion judicial y extrajudicial a tas que sea citada, y absuelva

PSR TR U AU R —————
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interrogatorios de y.Jz:zr'té dentro de los procesos judiciales que cursen €n su contra,
con facultades PAra CONCHHAT. e e et

Presento ADRIANA YESENIA MEJIA HERNANDEZ, identificada con cédula de
ciudadania namere 37.395498 expedida en Cucuta, dijo que acepta el poder
general que por medio de este instrumento le confiere el Doctor EDUARDO
HOFIMANN PINILLA y que lo gjercera oporunamente, - seeree s e sccemeeeos

NOTA: Se protocoliza copia aulentica d( hoja de reparte numero 0034931,”66
fecha fremta (30) de enero det aiio dos mil quince (_2015), Reparto Numero 19,

Radioacion: RN20TE-8U5. € o s oo e e

ADVERTENCIA: Se advirtié a las otorgantes de esta escritura de la obligacion que
tinen de leer a totalidad de su texto por cuanto ia firma de la misma demueastra su
aprobacian total del mismo por ajustarse a lo solicitade por los comparecientes. En
consectencia, @ Notario no asume responsabilidad por errores € inexactitudes,
lgualmenta se advierte a los comparecientes que cualguier error en la presente
ascritira publica solo podra salvarse, mediante el otorgamiento de otro instrumento
pubtico de aclaracion. firmado por los mismaos intervinientes (Art. 102 Dcto 960/70).
LEIDO: Bl presente instrumento; los otorgantes estuvieron de acuerde con &1, 1o
acoptaron on la forma como esta redactade y en testimonio de que le dan su
aprobacion y o asentimiento. 1o TIrMIAN. s e s
CONSTANCIA NOTARIAL: £ Notario responde de la regularidad formal del
instrumeanto que autoriza, De conformidad con {a ley e notario no responde de la
veracidad de las declaraciones de los otorgantes ni de la capacidad o aptitud legal
de westoz para celelrar el acto o contrato respectivo. Lo anterior de conformidad con
lo dispuesio on el :-:zr’tic:l_llof} del Decrete ley 960 de 1,970, ~evrime vt v

£l presente instrumento quedd elaborado en la hoja de papel nolarial numeros:

S o 5
ARDZDEIGAT Y AAD20G13658, Halw il el D e

DEREGHOS NOTARIALES: --aroecssmremsmemoims e neasasmsas st st o
RESOLUCION 841/2015: coeaeefinbomdbil L0 a5 et $98.000.00
VA (ARTICULO 4° DECRETO 397 DE 1.984) commmmmm e e $26.912%00
SUPERINTENDENCIA: wceenes e e et et e 3@85&00&;";

. A S
FONDO ESPECIAL PARA EL NOTARIADQO: v e &’)485000
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' CONTINUACION DE LA ESCRITURA PUBLICA NUMERO:
" QUINIENTOS SETENTA Y TRES, crerrrmearomrmerasmmsmmmss s s s somm e
' DE FECHA: ABRIL SIETE (07) DEL ANO DOS MIL QUINCE (2.015).

OTORGADA EN LA: NOTARIA TERCERA DEL CIRCULO DE BOGOTA D.C.

LA PODERDANTE:  -nomermrmmmmmmesssisms s em o na s s oot s

7 d 7
VAPAL A
EDUARDO HOFMANN PINILLA
C C ND /" l/ /yt.} g /\,-'1. mt

OCUDE’ICi()n: /‘ //,b L u{: _;”" v //( L

HUELLA

TN AGA POR.

Secretario beneral de POSITIVA COMPANIA DE SEGURQOS S.A.

LA APODERADA:

"‘X \ A \\(\J
t@ g LM
RIANA YESENIA MEJIA HERNANDEZ
coono 37y 2 SAGY
'i-'eléfonn: LS 2o Cel Oy

[
Pt

Direccidn: (Aop floke M-I 2 A EDE

Ocupacion: N\ ;erc_; AO
Estado Civit  {_imen \4'\9{@,

j | 'P L4 rt- 8 ;
ANUEL J. CAROPR%% ME‘NDEZ

HUELLA

IOMAADA POR:

Notario Tercero Del Cnrculo De Bogota D.C.

£P. 053318

Reviso
e Jaboro: S:lmim C. T hp) - 2016 PORER RENERAL DE POSITIVA COMPARIA DE SEGURDS S.A. A ADRIANA YESENIA
‘\'
W/

‘Vlhlh\ HERNANDEZ.
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IS-11-811-048215 Ry
: ' —
OFICIO No. 2594 ‘ e,
BGSTTIVA COMPANIA DE SEGUROS ;
BOGOTA, D.C. Agosto |4 de 2015 ( E?%T?ﬁ?m%g P INTIUNO CIVIL M o
. : ﬁ Dest:GRUPO TUTELAS
SENORES S | Dcto:TUTELAS -
: f : 2015 01:12 PM
ARL POSITIVA % ;gﬁﬁg&%%g%m TUTELA: 29926
BOGOTA, D.C. \___Fol:9 Anxi0

TUTELA No. 2015 — 1292 DE  JOSE ALIRIO CRUZ ARIAS VS. PINTURAS Y

ACABADOS REYES SAS.- | ()OCD 65/9.) Z—?/"} -
| 190913 L
131615903

Comedidamente me permito comunicarle que este Despacho mediante sentencia de echia
Agosto 13 de 2015, dictado dentro del proceso de la referencia, RESOLVIO:

|- CONCEDER la accion de tutela como mecanismo de proteccion de los derechos a
la salud, seguridad social y trabajo del sefior JOSE ALIRIO CRUZ ARIAS.-

2- ORDENAR a la sociedad PINTURAS Y ACABADOS REYES SAS,. que en el término
perentorio de 48 horas contadas a partir de la notificacion del presente fallo si aun no lo

ha hecho, reintegre nuevamente al accionante JOSE ALIRIO CRUZ ARIAS al emplec en .
el que se desempefaba al momento de su despido o a un cargo en el que desarrolle
funciones acordes con sus condiciones de salud, de igual manera se le cancelen los
salarios y prestaciones sociales causados y no pagados 'desde el momento en que fue
despedido de sus labores hasta que se haga efectivo el reintegro, adicionalmente en
desarrollo de esta relacion laboral el empleador debers efectuar las cotizaciones al sistema

de seguridad social por todo concepto.-

3.- Notificar a las partes y a costa del interesado expidase copia del presente fallo de
tutela.

4.- Disponer que en caso de no ser recurrido el presente fallo, se envie el expediente para
su eventual revision ante la Corte Constitucional de conformidad con el articulo 33 del

Decreto 2591 de 1991.

Atentamente,

 BLADIMI



¢

JUZGADO VEINTIUNO CIVIL MUNICIPAL
Bogota D.C., Trece (13) de Agosto de dos mil Quince

Referencia: Tutela No. 2015-01292

~Accionante: JOSE ALIRIO CRUZ ARIAS
Accionado: PINTURAS Y ACABADOS REYES S.A.S.
Asunto:  Sentencia

Se resuelve mediante esta decision la accion de tutela de la referencia,
previos los siguientes,

1. ANTECEDENTES.

El sefior JOSE ALIRIO CRUZ ARIAS actuando en nombre propio, formuld
accion de tutela contra PINTURAS Y ACABADOS REYES S.AS., con

fundamento en los siguientes hechos:

1. Afirma que ingreso a trabajar el 1° de junio de 2000 con el contratista Sr
JUAN MANUEL REYES VALDERRAMA.

2. En el aino 2003 el sr REYES VALDERRAMA creo Ia sociedad PINTURAS
Y ACABADOS REYES S.AS., empresa por la cual lo vinculo mediante
contrato verbal. . -

3. Como contraprestacion de los servicios devengaba mensualmente un
promedio de $1.600.000.00, desempefiando. el cargo de pintor y ofras
labores asignadas '

4. El dia 11 de junio de 2015, el empleador lo despidié sin justa causa.

5. Respecto a su debilidad manifiesta, argumenta que desde hace varios
afios empezd con molestias en la columna por lo que le diagnosticaron
Lumbalgia Mecanica Crémica secundaria a Hernia Discal.

6. El dia 9 de julio de 2012, la ARL POSIT!VA lo califico segun sus patologias
con un 18.10% de pérdida de capacidad laboral. ’



~

e

7. La ARL POSITIVA a la fecha no le ha cancelado la indemnizacién.
aduciendo que esa suma la debe cancelar la nueva ARL SURA a la cual el

empleador 10 afilio posteriormente.

8. En virtud a sus dolencias e incapacidades tiene restricciones laborales lo
que ha sido motivo de inconformidad para el empleador asi como las
incapacidades que se han generado.

9. El empleédor tenia conocimiento del estado de salud del accionante ya
que siempre. estuvo informado del avance de la enfermedad y del tiempo que
estuvo en estado de incapacidad '

10. el empleador no le ha cancelado prestaciones sociales, complicando mas
aun la subsistencia del hoy accionante.

11. Tiene pendiente las terapias de la columna a fin de efectuar la
rehabllltacmn de las patologias que padece.

12. El empleador no solicito la debida autorizacién al Ministerio de Trabajo -

para su despido
. DERECHOS PRESUNTAMENTE VIOLADOS

Aduce que la actuacion de la accionada vulnera su derecho a la a [a vida, la
salud a la seguridad social y la Estabilidad Laboral Reforzada.

lll. ACTUACION PROCESAL

3.1. Una vez asumido el conocimiento de la presente accién, mediante
auto de fecha tres (03) de Agosto de dos mil quince (2015), se dispuso
oficiar a la accionada para que se manifestara sobre todos y cada uno de
los hechos que dieron origen a la presente accion de manera detallada y
pormenorizada. Asl mismo, se oficio al MINISTERIO DE TRABAJO ARL
POSITIVA Y ARL SURA. |

3.2. Den_tro' de la oportunidad concedida, la sociedad PINTURAS Y
ACABADOS REYES S.A.S.,, guardo silencio

3.3. La ARL SURA manifestd.que el accionante se encontraba afiliado

_durante el periodo comprendldo entre el seis de marzo al 10, de junio, de _

2015 y para el dia 23 de junio de 2015 se reporto enfermedad laboral de
trastorno de discos intervertebrales no especificada, argumentando que no
han vuinerado ningun derecho fundamental del accionante por lo que



* solicitan se declare la improcedencia de esta accién constitucional en favor
de ARL SURA.

3.4 Por su parte, el MINISTERIO DE TRABAJO manifestd que a la fecha no
“se ha presentado solicitud alguna para autorizar el despido del aqui
accionante, solicitando a su vez exonerar al Ministerio de Trabajo de
cualquier responsabilidad. |

IV. PARA RESOLVER SE CONSIDERA

4.1. La Constitucién Politica de 1991 en su articulo 86, establece la
accion de tutela como un mecanismo constitucional de caracter
excepcional para la proteccion de derechos fundamentales; preve el citado
que "Toda persona tendré accion de tutela para reclamar ante los jueces,
en todo momento y lugar, mediante un procedimiento preferente y sumario,
por si misma o por quien actiie en su nombre, la proteccién inmediata de
sus derechos constitucionales fundamentales, cuando quiera que éstos
resulten vulnerados o amenazados por la accion o la omision de cualquier
auforidad publica...”

4.2. Por mandato de la Constitucion Politica Art. 86, la accion de tutela
frente a particulares encuentra restringida su procedencia a la ocurrencia
de una cualquiera de las siguientes circunstancias: (1) que los particulares
estén encargados de la prestacion de un servicio publico; (2) que con su
conducta se afecte grave y directamente el interés colectivo; y (3) que
respecto de ellos, el solicitante se encuentre en estado;de subordinacién o
indefension.

Asi las cosas, se tiene que aunque lJa presente accion de tutela es
instaurada contra un particular, que no esta encargada.de la prestacion de
un servicio publico, ni afecta con su conducta de forma grave y
directamente el interés colectivo, no obstante lo anterior, puede decirse con
base en lo estimado por la jurisprudencia que el estado_del accionante lo
pone en condicion de indefension frente a la accionada, circunstancia que
hace procedente la accién de tutela para la proteccion de los derechos
fundamentales que efectivamente se encuentren conculcados.
. [ X ‘

Bajo ese.enfoque, la jurisprudencia constitucional ha indicado que las
diferencias significativas que existian entre fo piblico y lo privado han ido
disminuyendo, de tal forma que, actualmente, se acepta que la vuineracion
de derechos fundamentales no solo puede provenir.de una autoridad
estatal, sino también de los particulares, concretamente cuando actlan



- como autoridades publicas, es decir, cuando se desempefian-- en
actividades que los ubiquen en una posicion de superioridad frente’a los -

demés asociados, lo que significa que las relaciones entre los sujetos, no
siempre se desarrollan en condiciones de igualdad.

4.3. Para resolver el problema juridico planteado debe tenerse en cuenta
que en primer lugar que la sociedad accionada guardo silencio sobre el
escrito de tutela el cual fue recibido tal y como consta a folio 30 del
encuadernamiento.

4.4. El articulo 13 de la Constitucion Politica reconoce que todas ias
personas son iguales ante la ley, y que le corresponde al Estado propiciar
las condiciones para lograr que tal mandato sea real y efectivo. lguaimente,

el mismo precepto dispone que las personas que por su condicién

econémica, fisica o mental, se encuentren en un estado de debilidad
manifiesta, tienen una especial proteccion constitucional del Estado.

De la interpretacion del :precepto citado, la Corte Constitucional ha
concluido que “el principio de igualdad deja de ser un concepto juridico de

" aplicacién formal, para convertirse en un criterio dindmico, que debe

interpretarse de conformidad con las circunstancias particulares que
rodean a cada persona, pretendiendo con ello el logro de una igualdad
material y no formal.”

En concordancia con o anterior, el articulo 47 Constitucional establece que
es obligacion del Estado formular una politica de previsién, rehabilitacion e
integracién social, para quienes padecen una disminucion fisica, sensorial
o psiquica, en orden a garantizarles la -prestacion- de una atencion
especializada. |

En el mismo sentido, el articulo 53 de la Constitucion Politica dispone que
es un principio orientador de las relaciones laborales la estabilidad del
empleo y la garantia de la seguridad social. A su vez, el articulo 54
Superior, prevé gue le corresponde al Estado y a los empleadores, “ofrecer
formacion y habilitacion profesional y técnica a quienes lo requieran. El
Estado debe propiciar la ubicacion laboral de las personas en edad de
trabajar y garantizar a los minusvalidos el derecho a un trabajo acorde con
sus condiciones de salud.” ‘

4.5. La H. Corte Constitucional, al interpretar las normas constitucionales a

! Ver Sentencia T-1302 de diciembre 9 de 2005, M. P, Jaime Cérdoba Trivifio
2 Ver Sentencia T-871 de julio 21 de 2005. M. P. Manuel José Cepeda Espinosa:
3 Ver Sentencia T-077 de enero 31 de 2008, M. P. Radrigo Escobar Gil.



~ Jas que se ha hecho referencia, ha estimado que son titulares del derecho
fundamental a la estabilidad laboral reforzada, las personas gue en el
ambito de las relaciones laborales estén en circunstancias de debilidad
manifiesta o indefension, por causa de su condicion economica, fisica o
mental. Sobre este particular ha sefialado que:

“an el marco de las relaciones de trabajo, la proteccion especial a quienes
por su condicién economica, fisica © mental se encuentran en
circunstancias de debilidad manifiesta o indefensién, implica la titularidad
del derecho fundamental a la estabilidad laboral reforzada™

La jurisprudencia constitucional ha indicado que esta garantia, a su vez,
implica (i) el derecho a conservar el empleo; (i) a no ser despedido en
razén de la situacion de vulnerabilidad; (iii) a permanecer en el empleo
hasta que se requiera y siempre que no se configure una causatl objetiva
que conlleve la desvinculacion del mismo y; (iv) a que la autoridad faboral
competente autorice el despido, con la previa verificacion de la
estructuracion de la causal objetiva, no relacionada con la situacion de
vulnerabilidad del trabajador, que se aduce para dar por terminado el
contrato faboral, so pena que, de no establecerse, el despido sea declarado
ineficaz.®

4 6. La linea interpretativa esbozada, ha avanzado hasta considerar que la
estabilidad laboral reforzada, a la que se viene haciendo referencia, se
extiende.no_solo a quienes presentan. discapacidades, sino, ademas, a
aquellos trabajadores que sin presentar tal condicion, se encuentren en
situacion de debilidad manifiesta, originada en una afectacion significativa

e su salud que les cause limitaciones de cualquier indole.®

de su salud,

Sobre el punto especifico, La H. Corte Constitucional ha sefialado que los
“sujefos de proteccion especial a los que se refiere el articulo 13 de la
Constitucion, que por su condicion fisica estén en situacion de debilidad
manifiesta, no son sélo los discapacitados calificados como tales conforme
a las normas legales’. Tal categoria se extiende a todas aquellas personas
que, por condiciones fisicas de diversa indole, o por la concurrencia de
condiciones fisicas, mentales y/o economicas, se encuentren en una
situacion de debilidad manifiesta. Asi mismo, el alcance y los mecanismos
legales de proteccion puede ser diferentes a los que se brindan a traves de

4 Sentencia T-337 de mayo 14 de 2009. M. P. Luis Emesto Vargas Silva.

$ Sentencids T-337 dé mayo 14 de 2009, M. P. Luis Frnésto Vargas Silva. T-791 dé) 3 de novicmbre de 2009, M. P,
Gabriel Cduardo Mmduza Martelo.

¢ Sentencia T-1040 de septicmbre 27 de 2001, M. P. Rodrigo Lscobar Gil -

7 El articulo 5 de.la Ley 361 de 1997 establece-que para hacerse acreedores a la proteccién legal especial que consagra.
es necesaria la previa calificacion médica que acredite la discapacidad.



la aplicacion inmediata de la Constitucion.” Por esa razon, “En materia.
laboral, la proteccién especial de quienes por su condicion fisica estan en -

circunstancia de debilidad manifiesta se extiende también a las personas
respecto de las cuales esté probado que su situacién de salud les impide
o dificuita sustancialmente el desemperio de sus labores en las condiciones
regulares, sin necesidad de que exista una calificacion previa que acredite
su condicién de discapacitados.™

Al respeto, la Corte Constitucional indico lo referente a la configuracion de
un perjuicio irremediable, al afirmar que “es importante reiterar que en
multiples oportunidades esta Corporacién, ha indicado que el Gnico
perjuicio que habilita la procedencia fransitoria de la accion de tutela es
aquel que cumple las siguientes condiciones: (1) Se produce de manera
cierta y evidente sobre un derecho fundamental; (2) de ocurrir no existiria
forma de reparar el dafio producido; (3) su ocurrencia es inminente; (4)
resulta urgente la medida de proteccion para que el sujeto supere la
condicion de amenaza en la que se encuentra, y, (5) la gravedad de los
hechos, es de tal magnitud que hace evidente la impostergabilidad de la
tutela como mecanismo necesario para la proteccion inmediata de los
derechos constitucionales fundamentales”. °

4.7. Ahora bien, la H. Corte Constitucional hizo referencia en la sentencia
C 071/10 mediante la cual Declard exequible el numeral 5° del articulo 50
de la Ley 1116 de 2006, que: “Solo de manera excepcional, la Corte ha
admitido un grado superior de estabilidad laboral en aquellos eventos en
que el trabajador es un sujeto de especial proteccion constitucional. Esto
se explica puesto que, para ellos, la finalizacién del contrato laboral implica
una afectacién de sus derechos fundamentales de tal magnitud, que no
puede resarcirse ni siquiera con la indemnizacion a la que puede haber
lugar. En este ambito son sujetos de estabilidad laboral “reforzada”, entre
otros, las -mujeres embarazadas, los - trabajadores aforados, y los
discapacitados.”

Entonces como. se indicé en precedencia que la estabilidad laboral
reforzada, se extiende no solo a quienes presentan discapacidades, sino,
ademas, a aquellos trabajadores que sin presentar tal condicion, se
encuentren en situacion de debilidad manifiesta, originada en una
afectacion significativa de su salud.

8 Ibfdem
? [bidem. )
10T1071/03 M.P. Jaime Cdrdoba Trivifio.



“En efecto un sUceso que pone a una persona en una situacion de debilidad
" manifiesta es el que le ocurre a un trabajader cuando en cumplimiento de
sus obligaciones sufre un accidente de trabajo o padece alguna
enfermedad que no la deje desarrollar sus actividades laborales a piena
satisfaccién, pues por sus afecciones fisicas se coloca en una condicién
especial, 1a cual el Estado privilegia al encajar en una situacion de debilidad
manifiesta respecto de su empleador.

En tal sentido, es claro que las enfermedades que ha padecido el
accionante son de origen laboral, segun lo informa la ARL POSITIVA al
referir que el accionante registra un accidente de fecha 4 de febrero de
2010, calificando los diagnosticos PROFESIONAL NO M545 LUMBALGIA
MECANICA CRONICA y PROFESIONAL NO M541 HERNIA DISCAL L4
L5, obteniéndose como porcentaje de pérdida de capacidad laboral del
18.10%.

Quiere decir lo anterior, que efectivamente al momento de la cancelacién
del contrato de frabajo, el actor se encontraba en estado de debilidad
manifiesta debido a sus patologias, lo cual como trabajador lo hacia un
sujeto de especial proteccion constitucional, imposibilitando la terminacion
de su contrato laboral.

Notese como de esa manera, el minimo vital del accionante y de su ntcleo
familiar se ve seriamente lesionado, teniendo en cuenta que al ser
despedido sin justa causa, el mismo dejara de percibir su salario y demas
prestaciones que les permiten subsistir, igualmente, queda desprotegido
para continuar el tratamiento médico en razon de las patologias padecidas.

La Corte Constitucional ha dicho e reiteradas oportunidades que la accién
de tutela no, procede para obtener el reintegro laboral. No obstante, la
Constitucién Politica de Colombia protege de manera especial a un grupo
de personas que por sus condiciones especificas se denominan sujetos
de especual proteccmn y por ello gozan de ciertas pnerrogativas en materia
laboral. Es decir, cuentan con una estabilidad laboral reforzada tal es el
caso de las mujeres en estado de embarazo, los trabajadores aforados y
las personas con limitaciones, entre otros, cuyo despido debe autorizarse
previamente por el Ministerio de la Proteccion Social o una autoridad
judicial. - -

En efecto, un suceso Gue pone a una persona en una situacion de debilidad
manifiesta es el que le ocurre @ un trabajador cuando en cumplimiento de



-

sus obligaciones sufre un accidente de trabajo o padece alguna
enfermedad que no la deje desarrollar sus actividades laborales a plena“

satisfaccion, pues por sus afecciones fisicas se coloca en una condicién
especial, la cual el Estado privilegia al encajar en una situacién de debilidad
manifiesta respecto de su empleador.

En ese orden de ideas, considera esta sede constitucional que la accion
de tutela es procedente, pues la terminacién del contrato de trabajo sin
justa causa constituye una discriminacién a un sujeto de especial
proteccion al estar en una situacion de debilidad manifiesta en razén de su
estado de salud y por tanto gozar de una estabilidad laboral reforzada.

Adicionalmente, la Corte ha sefialado que todo contrato que retina las
caracteristicas de un contrato de trabajo debe incluir los derechos de los
trabajadores, con independencia del nombre que formalmente se le asigne
a la relacion contractual. En esa medida se debe aplicar a todas las
relaciones laborales, las normas generales dirigidas a garantizar los
derechos del trabajador.*! -

Por lo tanto, la sociedad PINTURAS Y ACABADOS REYES S.A.S. vulnero
los derechos fundamentales a la vida, [a salud, la seguridad social, el
minimo vital y la estabilidad laboral reforzada, por desvincular al actor, sin
tener en cuenta las enfermedades padecidas antes de la terminacién del
contrato laboral.

‘Como consecuencia, se concedera la proteccion a los derechos
fundamentaies a la vida, la salud, la seguridad social, el minimo vital y la
estabilidad laboral reforzada del sefior JOSE ALIRIO CRUZ ARIAS.

Consecuente con lo anterior, se ordenara a la sociedad PINTURAS Y
ACABADOS REYES S.A.S., que dentro det término de cuarenta y ocho
(48) horas contadas a partir de la notificacion de esta providencia, se
reintegre nuevamente al accionante JOSE ALIRIO CRUAZ ARIAS, al
empleo en el que se desempefiaba al momento de su despido o a un cargo
en el que desarrolle funciones acordes con sus condiciones de saiud, de
igual mariera se ie cancelen los saiarios y prestaciones sociales causados
| y no pagados desde el: mom_eqto en que fue despedido de sus labores

v e

hasta que se haga efectwo el rémiégro adicionalmente en desarrolio de

U Sentencia T-1219 de 2005 M.P. Jaime Cérdoba Trivifio



~ ‘gsta relacion laboral el empleador debera efectuar las cotizaciones al
Sistema de Seguridad Social por todo concepto.

" En mérito de lo expuesto, el JUZGADO VEINTIUNC CIVIL MUNICIPAL DE |

BOGOTA D.C., administrando justicia en nombre de la Republica y por
autoridad de la ley, '

V. RESUELVE:

PRIMERO. CONCEDER la accion de tutela como mecanismo de
proteccién de los derechos a la salud, seguridad social y trabajo del sefior
JOSE ALIRIO CRUZ ARIAS.

SEGUNDO. ORDENAR a la sociedad FINTURAS Y ACABADOS REYES

S.A.S. que dentro del término de cuarenta y ocho (48) horas contadas a |

partir de Ia notificacién de esta providencia, se reintegre nuevamente al
accionante JOSE ALIRIO CRUZ ARIAS al empleo. en el que sé
" desempefiaba al momento de su despido o a un cargo en el que desarrolle
funciones acordes con sus condiciones de salud, de igual manera se le
cancelen los salarios y presgaciones sociales causados y no pagados

desde el momento en que fue despedido dé sus labores hasta que se haga -

efectivo el reintegro, adicionalmente en desarrollo de esta relacion laboral
el empleador debera efectuar las cofizaciones al Sistema de Seguridad
Social por todo concepto. '

TERCERO. NOTIFICAR esta decision a los interesados, por el medio mas
expedito. (art. 30 Decreto 2591 de 1.991)

CUARTO. En casc de no ser impugnada, por secretaria, remitase esta
providencia a la Honorable Corte Constitucionai para su eventual revision,

al tenor de los dispuesto en el Inc..2 del Art. 31 del Decreto 2591/91.
NOTIFIQUESE Y CUMPLASE
~

J q- i’ B . 4-) . .
%‘—D -
LORIA ESPERANZA OSORIO GUZMAN

Juez

77



RAMA JUDICIAL DEL PODER PUBLICO

JUZGADO VEINTIUNO CIVIL MUNICIPAL

Carrera 10 no. 14 - 33 piso 8
TEL: 283 21 21

OFICIQ No. 2420 FUSLILVA™ LUMPANLA “UE “DEWUKUD
Bogota, D.C., Agosto 4de 2015 orig: JUZGADO VEINTIUNO CIVIL M l

Dest:GRUPO TUTELAS
Dcto: TUTELAS

SENORES Fecha:06/08/2015 11:35 AM '
ARL POSITIVA Rad:ENT-126590 TUTELA:29926
~ Ciudad.- Fol:22 Anx:0,

REF: TUTELA No. 2015 — 1292 DE JOSE ALIRIO CRUZ ARIAS VS. PINTURAS Y
ACABADOS REYES SAS .-

Comedidamente me permito comunicarle que este Despacho mediante auto de fecha
Agosto 3 de 2015, dictado dentro del proceso de |a referencia, informandole que se
ADMITE la solicitud de tutela de la referencia y ordené oficiar, para que dentro del
término de DOS (2) DIAS, contado a partir del recibo de la presente comunicacion
respectiva, se pronuncie sobre los hechos expuestos en el escrito de tutela y aduzcan
los documentos que pretenda hacer valer.

Adviértasele que la falta de respuesta hara presumir ciertos los hechos en que se funda la
accién, en los términos del articulo 20 del Decreto 2591 de 1991.

Se remite copia del escrito de tutela.

Atentamente,

vdohoY3223
1909132
F3IEI5G03



Sefior; v
JUEZ CIVIL MUNICIPAL DE BOGOTA D.C. (REPARTO)

E. 5. D
REFERENCIA: ACCION DE TUTELA
AGCIONANTE: JOSE ALIRIO CRUZ ARIAS
ACCIONADA: PINTURAS Y ACABADOS REYES SAS

JOSE ALIRIO CRUZ ARIAS, mayor de edad, identificado como aparece al pie de mi correspondiente
firma, actuando en nombre propio y en mi calidad de ACCIONANTE, por medio del presente escrito,
acudo ante su Honarable Despacho a efectos de presentar ACCION DE TUTELA contra PINTURAS Y
ACABADOS REYES SAS, Nit. 900.642.458 y solidariamente contra su duefio el Sr. JUAN MANUEL
REYES VALDERRAMA identificado con cédula No. 79.117.587, por considerar vulnerados mis derechos
a |a ESTABILIDAD LABORAL REFORZADA, seguridad social, a la igualdad, al minimo vital y a Ia
proteccion y asistencia a las personas en condicién de debilidad manifiesta, consagrado en la
Constitucion Politica de Colombia, los cuales estan siendo desconocidos por fa Accionada, de acuerdo
con los siguientes:

A. RESPECTO A LA RELACION CONTRACTUAL

1. Ingrese a laborar el 1 de Junio de 2000 con el contratista el Sr. JUAN MANUEL REVES
VALDERRAMA, identificaco con cédula No. 79.1 17.587.

9 En el afio 2003 el Sr. JUAN MANUEL REYES VALDERRAMA, creo la sociedad PINTURAS Y
ACABADOS REYES SAS, empresa por a la que no vinculd, mediante contrato de trabajo verbal.

3. Como contraprestacion de los servicios devengaba catorcenalmente $800.000 para un promedio
mensual de $1.600.000.

4. Desempefie el cargo de Pintor y realizaba otras labores asignadas.
5. €l dia 11 de Junio de 2015 mi empleador me despidio verbalmente.

B. RESPECTO AL ESTADO DE DEBILIDAD MANIFIESTA

6. Desde hace varios afios empecé con molestias en la columna, por lo que me diagnosticaron
~ Lumbalgia Mecanica cromica secundaria a Hernia Discal L4, L5, L5 S1. :

7. El dfa 9 de Julio de 2012, al ARL POSITIVA emiti¢ calificacion de mis patologias, con una pérdida de
capacidad laboral del 18.10% como de origen profesional. ,

8 La ARL POSITIVA a la fecha no me ha cancelado a indemnizacion aduciendo que esa suma la debe
cancelar Ja nueva ARL (SURA) a la cual mi empleador me afilio posteriormente. :

9. En virtud a la disminucion y restricciones que con ocasién a mis patologias {Lumbalgia Mecanica
crémica secundaria a Hernia Discal L4, L5, L5 1), tengo restricciones laborales, lo que ha sido
motiva de inconformidad por mi empleador asf como por las incapacidades que se generaron en el
tratamiento de mis patologias.

10.Mi empleador me despidio verbalmente y de manera injusta el 11 de Junio de 2015, si tener en
cuenta que tenia una proteccion especial.

11.Mi empleador tenia conocimiento de mi estado de salud, ya que siempre estuvo informado del avance
de mi enfermedad y del tiempo e que estuve en estado de incapacidad, por cuanto las mismas le eran
entregadas para sustentar las ausencias. '



C. RESPECTO AL AMBITO SOCIOECONOMICO

12.Como consecuencia de la novedad de retiro efectuada por mi empleador, no tenge acceso a los
servicios de la EPS, y mucho menos mis hijos menores de edad no mi esposa.

13.En la fecha atn me encuentro pendiente de las terapias a fin de efectuar mi rehabilitacion por las
patologias presentadas por la enfermedad laboral.

14.Con la edad que tengo y con mis patologias de la columna me es dificil conseguir otro empleo,
aunado a que ya a mi edad (46 afos) me consideran viejo para trabajar.

15.Mi empleador de igual manera no me ha cancelado no me ha cancelado prestaciones sociales, por 10
que ha afectado mi congrua subsistencia, teniendo que acudir a préstamos y caridad de la mi familia
nara poder subsistir, puesto que con mi estado de salud es imposible obtener un empleo y con mi
edad tampoco.

16.Es claro que fui desvinculado a razén de mi enfermedad y estando en estado de discapacidad y de
debilidad manifiesta.

17.Mi empleador no solicitd at Ministerio de Trabajo permiso para despedirme.

18.Mi empleador no tuvo contemplacion alguna, a sabiendas de que estaba en estado de calificacion,
dio por terminado mi contrato de trabajo de manera unilateral, sin tener en cuenta que ahora més que
nunca requeria conservar mi trabajo a fin de obtener un ingreso minimo y vital para mi recuperacion y
sostenimiento, pues ni siquiera la indemnizacion de la ARL me 1a han pagado.

19. Actualmente tengo quebrantos de salud, por lo cual reguiero de un ingreso para las atenciones
médicas y asistencia a las fisioterapias.

20.Tengo 3 hijos menores de edad por los cuales debo responder y una esposa gue no cuenta con un
trabajo estable, ni con ingresos permanentes, por lo tanto le ha tocado salir al rebusque para tratar de
ayudarme.

21.Mi situacion econémica es precaria, es tan precaria ademas porque no puedo en mi estado acceder a
otras oportunidades laborales ya que por mi estado de salud es imposible buscar otro empleo por
cuanto en el examen de ingreso soy rechazado.

22, Me siento desprotegido totalmente, recibi un trato discriminatorio e insolidario por mi empleador y en
vez de apoyo en un momento tan dificil para mi, decide despedirme sin contemplacién alguna, sin
salarios ni prestaciones para sobrellevar mi estado de salud en condiciones dignas.

23.No dispongo de otro mecanismo igualmente idoneo, eficaz y efective como lo es la tutela, para
procurar la defensa de tos derechos fundamentales de manera oportuna y pricritaria, a fin de
conservar un ingreso minimo y vital para mi subsistencia y la de mi familia que depende
econémicamente de mi, he tenido que acudir a préstamos para mi sustento y el de mi familia.

~ PRETENSIONES

1. Tutelar los derechos a la ESTABILIDAD LABORAL REFORZADA, a la seguridad social, a la
igualdad, al minimo vital y a la proteccion y asistencia de las personas en estado de debilidad
manifiesta, y al principio de solidaridad.

2 Ordenar a PINTURAS Y ACABADOS REYES SAS, y solidariamente al Sr. JUAN MANUEL
REYES VALDERRAMA a que dentro del término de 48 horas, contadas a partir de la notificacion
del fallo, proceda a REINTEGRARME, a un cargo de iguales o mejores condiciones que
desempefiaba al momento de la finalizacion del vinculo laboral, teniendo en cuenta las
recomendaciones dadas por el médico.

3. Ordenar a PINTURAS Y ACABADOS REYES SAS, y solidariamente al Sr. JUAN MANUEL
REYES VALDERRAMA que dentro de los ocho (8) dias siguientes a la notificacién de la
presente decision, me cancele todos los salarios, y prestaciones sociales dejadas de percibir
Amerla 1= fanbka Aol docrnida Facta riando eo haas efectivo el reintearo.



4. Ordenar a PINTURAS Y ACABADOS REVES SAS, y solidariamente al Sr. JUAN MANUEL

REYES VALDERRAWMA que dentro de los ocho (8) dias siguientes a la notificacion de la decision

‘< cotice los aportes a la Sistema General de Seguridad Social (salud, pensiones y riesgos

profesionales) desde el momento en que fui desvinculado de mis labores hasta cuando se haga
efectivo el reintegro.

5. Ordenar a PINTURAS Y ACABADOS REYES SAS, y solidariamente al Sr. JUAN MANUEL
REYES VALDERRAMA que dentro del término de 48 horas, contadas a partir de 1a notificacion
del fallo, proceda a pagar la sancion equivalente a 180 dias de salaric como indemnizacion por
despido, seglin el articulo 26 de la Ley 361 de 1997.

T WL DERECHOS VULNERADOS -

De lo narrado se establece violacion a los siguientes Derechos Fundamentales consagrados en la
Constitucion Politica de Colombia, entre ellos especialmente: ESTABILIDAD LABORAL REFORZADA, a
la sequridad social, a la igualdad, al minimo vital y a [a proteccion y asistencia de las personas en estado
de debilidad manifiesta. .

~ V. FUNDAMENTOS Y RAZONES DE DERECHO

Fundo esta accién en lo preceptuado por el articulo 86 de la Constitucion Politica, los Decretos 2591 de
1991 y 306 de 1996 y demas normas concordantes.

Sentencia T-018/13

“ESTABILIDAD LABORAL DE LAS PERSONAS EN CONDICION DE DISCAPACIDAD-Subreglas
jurisprudenciales relacionadas con e alcance de la proteccién constitucional

En el estado actual de la jurisprudencia, ef juez constitucional debe verificar cuando esté en presencia de
una posible vulneracion def derecho a la estabilidad laboral de un disminuido fisico o sicoldgico: (i) Que
el peticionario pueda considerarse una persona en situacion de discapacidad, o en estado de debilidad
manifiesta; (i} que el empleador tenga conocimiento de tal situacion; y (iii} que el despido se fleve a cabo
sin permiso del Ministerio de la Proteccion Social [o la autoridad de trabajo correspondiente].

ESTARILIDAD LABORAL REFORZADA DE TRABAJADOR DISCAPACITADO-Carece de todo efecto
despido o terminacién de contrato sin la autorizacion previa det Ministerio de Trabajo

Cuando se comprueba que el empleador (a) despidio a un trabsjador que se encuentra en debilidad
manifiesta o en estado de vulnerabilidad, que se manifiesta a través de factores que afectan su salug,
bienestar fisico, mental o fisiologico; (b) sin solicitar la autorizacion de fa oficina del trabajo; {c)
conociendo de Ia situacién de discapacidad del empleado, y (d) no logré desvirtuar fa presuncion de
despido discriminatorio. * .

Sentencia T-225/12

“NCAPACIDAD LABORAL POR ENFERMEDAD GENERAL-Procedeﬁcia excepcionat de la accidn de
tutela para obtener el pago por existir perjuicio irremediable

En suma si del analisis de los hechos descritos en la tutela, se flegara a determinar la presencia
de los efementos configurativos def perjuicio irremediable, independientemente de que se cuenten
con otros medios judiciales para obtener la defensa de los derechos pretendidos, el juez de tutela
debe declarar la procedencia excepcional para evitar su consumacion, asf la cuestion debatida
sea de naturaleza laboral y se vean involucradas cuestiones de caracter economico. De esta
forma queda claro que el derecho a la seguridad social — dentro del cual se inscribe el derecho af
pago de incapacidades laborales -, es un derecho fundamental y que, fa accién de tutela puede
ser usada para protegerfo, siempre y cuando se verifiquen, ademas, los requisifos de
procedibilidad de este mecanismo procesal. " : :



« SUJETOS DE ESPECIAL PROTECCION CONSTITUCIONAL-Evaluacion del perjuicio

iremediable
La jurisprudencia constitucional, con el fin de comprobar la presencia de un perjuicio iremediable en el
caso concreto, que en la mayoria de los casos consiste en fa afectacion del minimo vital def peticionario y
de su familia, ha utilizado criterios como (i) fa edad de! actor para ser considerado sujeto de especial
proteccion por ser una persona de fa tercera edad, (i) ef estado de salud de solicitante y su familia, y (i)
las condiciones economicas del peticionario. Adicionalmente, la Corte ha exigido que se haya desplegado
cierta actividad procesal administrativa minima por parte def interesado. Ahora bien es necesario aclarar
que la existencia de un perjuicio iremediable debe ser analizada y comprendida de acuerdo a fas
particularidades del caso en concreto, por lo que ja Corte ha sefialado que los requisitos o condiciones
para que se estructure tal perjuicio se hacen mas flexibles ctiando fa accion es promovida por un sujeto de
especial proteccion.

ESTABILIDAD LABORAL REFORZADA DE SUJETOS DE ESPECIAL PROTECCION FRENTE A
CONTRATOS DE TRABAJO A TERMINO FIJO O POR OBRA LABOR-Exigencia de autorizacion
de [a oficina del trabajo

"l a estabilidad laboral reforzada ha sido un tema de relevancia constitucional y su fin es asegurar que el
trabajador en estado debilidad manifiesta no esté expuesto en forma permanente a perder su trabajo
poniendo en riesgo su propio sustento y el de su familia, por elfo el termino pactado para la duracién de la
labor contratada pierde toda su relevancia cuando es utilizado como causa legitima por el empleador para
ocultar su posicion dominante y arbitraria en la relacion laboral ejerciendo actos discriminaforios contra
personas particularmente vulnerables y en condiciones de debilidad manifiesta. Tal deber constitucional
limita o restringe la autonomia empresarial y privada imponiendo cargas solidarias de garantizar la
permanencia no indefinida pero si acorde con la situacion de debilidad sufrida por el trabajador. En efecto,
si hien en el ejercicio de la voluntad de las partes y el desarrollo de la actividad empresarial los patronos
pueden optar por la modalidad contractual de fimitar por tiempo definido sus contrafos y someterlos al
cumplimiento de la labor u obra, esta facultad se ve delimitada por normas constitucionales que futefan ef
derecho constitucional a la estabilidad laboral reforzada, para aquelios grupos de especiales condiciones.
Con fodo, esta estabilidad no supone que el trabajador sea inamovible, pues una vez se presenten
causales objetivas (situaciones de indisciplina, ineficiencia y bajo rendimiento) que autorizan a fa
terminacion unilateral del contrato de trabajo, deben ser observadas las reglas propias del debido proceso
que son exigibles a los particulares, garantizéndose concretamente el derecho a la defensa, que exige def
empleador informar los motivos que originaron el despido y reconoce af trabajador la posibilidad de
controvertir las razones aludidas. Pero en todo caso si el trabajador se encuentra en una situacion de
proteccion especial debe mediar autorizacion de la autoridad de! trabajo so pena de la ineficacia de tal
despido.”

PRINCIPIO DE ESTABILIDAD EN EL EMPLEQ-Grados de estabilidad como absoluta, impropia o
precaria

“|a estabilidad laboral entrafia una doble acepcion como principio y derecho al mismo tiempo.
Desde su perspectiva deéntica, supone que el trabajo este dotado de una vocacion de
permanencia o continuidad mientras no varie el objefo de fa refacion, sobrevenga una
circunstancia que haga nugatorias las obligaciones reconocidas a los sujetos de fa refacion o
aparezca una justa causa de despido. En este punto, la Corte ha admitido la existencia de ciertos
grados de estabilidad en el empleo, entre otras: i) la absoluta, i) la impropia y iii) la precaria. La
primera esta dada por la seguridad plena de conservar infacto el vinculo faboral; la segunda
permite el pago de una indemnizacion a cambio de fa efectividad del despido o desvinculacion, y
la Ultima se presenta en el contexto de las relaciones donde el patrono goza de un amplio grado
de discrecionalidad, como ocurre en los cargos de libre nombramiento y remocidn.”

DERECHO A LA ESTABILIDAD LABORAL REFORZADA DE TRABAJADOR DISCAPACITADO-E
empleador debe probar que la razon del despido no tiene ninguna conexion con |a situacion de debilidad
manifiesta en que se encuentra el trabajador

"E{ despido que recae sobre un trabajador en tales condiciones de vulnerabilidad a razon del estado de
gravidez, fuero sindical o de aquellos que sufren limitaciones o pérdidas de fa capacidad laboral, hace
recaer sobre el empleador una presuncion de despido sin justa catisa que revierte la carga de a prueba y
obliga al empleador a demostrar la existencia de argumentos objetivos y razonables que evidencien la



conexidad entre la condicion del sujeto y la terminacion del contrato de trabajo. La jurisprudencia
constitucional ha presumido que cuando un empleador despida sin justa causa y sin permiso del
Ministerio de la Proteccidn Social a un trabajador en condiciones de debilidad manifiesta, el motivo del
despido fue tal situacion. Dicha presuncion revierte la carga de fa prueba y obliga al empleador a justificar
la causa de la desvinculacion en una razén objefiva diferente al vencimiento del plazo y la situacion de

debilidad.

DERECHO A LA ESTABILIDAD LABORAL REFORZADA DE TRABAJADOR EN CONDICIONES
DE DEBILIDAD MANIFIESTA O INDEFENSION Y DERECHO A LA REUBICACION LABORAL-

Reiteracion de jurisprudencia

"] propésito de lograr la reubicacion del trabajador afectado de su salud por el desempeno de sus
funciones no es mas que lograr una justicia retributiva, partiendo def hecho que sobre éste recayo el
riesgo por el desempefio de la labor, siendo en tiltimas el patrono beneficiario de la actividad economica
lucrativa. Claro esta que este deber de solidaridad del empleador se puede ver afectado en la medida
que no tenga la capacidad de hacerlo, le sea imposible o le afecte ef desarrolio normal de la actividad,
situacion que también debe ser demostrada. En efecto, fa proteccion constitucional frente a esta clase de
personas no implica per se el ejercicio de derechos absolutos o a perpeluidad, ya que no existe el
derecho fundamental a la conservacion del trabajo. La especial proteccion constitucional de las perscnas
en estado de debilidad manifiesta, exige del juez de tutela el analisis de cada uno de los requisitos y
presupuestos al momento de determinar si procede o no el reintegro.”

La Corte Constitucional, en Sentencia T-263/12, adujo:

“ De lo anterior se concluye que el peticionario no podia ser desvinculado del trabajo que venia
desempefiando, de manera unilateral por el empleador, sin previa autorizacion de la autoridad
competente, seqin exigencia expresa del articulo 26 de la Ley 361 de 19971, quien
evidentemente conocia que éste habia sufrido una colisidn desarrollando su actividad laboral,
razén por la cual se presume que esa desvinculacion se produjo por causa de las enfermedades
que presenta y la consecuente disminucidn en su capacidad laboral.

Asi las cosas, la Sala considera que, si bien en principio el actor dispone de la accion laboral
para reclamar sus derechos, por tratarse de una persona en situacion de debilidad manifiesta, a
jurisdiceion ordinaria no resulta idonea ni eficaz, debido a su prolongada duracion, razon por la
cual la tutela es precedente de manera definitiva.

Como resultado de lo anterior, es necesario revocar la sentencia de segunda instancia y, en su
lugar, amparar los derechos fundamentales a la estabilidad laboral reforzada y al minimo vital de
sefior Diego Miguel Pefia Martinez, ordenando su reintegro a un cargo de igual o superior
jerarquia al que venia desemperiando cuando fue desvinculado, sin solucion de continuidad, y
que sea compatible con sus condiciones actuales de salud, asi como el pago de los salarios y
prestaciones sociales que legalmente le correspondan desde cuando se produjo Ia
desvinculacion hasta el reintegro y el pago de la sancion equivalente a 180 dias de salario como
indemnizacion por despido, segln el articulo 26 de la Ley 361 de 1997. °

ARTICULO 26. NO DISCRIMINACION A PERSONA EN SITUACION DE DISCAPACIDAD.
(Articulo modificado por el articuto 137 del Decreto 19 de 2012). En ninglin caso la limitacién de
una persona, podrd ser motivo para obstaculizar una vinculacién laboral, a menos que dicha
limitacién sea claramente demostrada como incompatible e insuperable en el cargo gue sc va a
desempefiar. Asi misino, ninguna persona limitada podri ser despedida o su contrato terminado por
razén de su limitacién, saivo que medic autorizacion del Ministerio de! Trabajo.//Sin perjuicio de lo
establecido en el inciso anterior, no se requerira de autorizacion por parte del Ministerio del Trabajo
cuando el trabajador limitado incurra en alguna de las causales establecidas en [a ley como justas
causas para dar por terminado €l contrato. Siempre se garantizard el derecho al debido proccso.//No
ohstante, quienes fueren despedidos o su contrato_terminado por razén de su limitacién, sin el
cumplimiento del requisito previsto en el inciso primero del presente articulo, tendran derecho
a una indemnizacién cquivalente a_ciento_ochenta (180) dias dcl salario, sin perjuicio de las
demis prestaciones e indemunizaciones a que hubiere lugar de acuerdo con ¢l Chdigo Sustantivo
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Sentencia T-456 de 21 de octubre de 1.994. Expediente No 38884. Magistrado Ponente Dr.
ALEJANDRO MARTINEZCABALLERO. Corte Constitucional. ' '
“La urgencia y la necesidad deferminan que /a accion de tutela sea impostergable ya que tiene
que ser adecuada para establecer el orden social -justo en toda su integridad. Si hay
postergabilidad de la accion, esta corre el riesgo de ser ineficaz por inoportuna.

Se trata del sentido de precision y exactifud de fa medida, fundamento proximo de {a eficacia de
la actuacion de las autoridades publicas en la conservacion y restablecimiento de los derechos y
garantias basicos para el equilibrio social. : :

De acuerdo con lo que se ha esbozado sobre el perjuicio iremediable, se deduce que hay
" ocasiones en que de continuar las circunstancias de hecho y en que se encuentra una persona,
" es inminente e inevitable la destruccion grave de un bien juridicamente protegido de manera que
urge la proteccion inmediata e impostergable por parte def Estado ya en forma directa 0 como
mecanismo transitorio. ”

COMPETENCIA -

Es usted Sefior Juez competente por la naturaleza del asunto y por tener jurisdiccion en el lugar de la
ocurrencia de los hechos vulnerados de mi derecho que motiva la presente accion (articulo 37 del D.
2591/190). :

Bajo la gravedad de juramento, manifiesto que no he instaurado accion de tutela alguna sebre los
mismos derechos. :

~  \lL_ PRUEBAS . | T |

Solicito Sefior juez, tener como pruebas las siguientes:
1. Copia del dictamen emitido por la ARL POSITIVA.
2. Copia de las comunicaciones a mi empleador.
3. Copia de incapacidades. ‘
4. Constancias de 1a EPS y fondo de Pensiones.

.Anexo lo enunciado en pruebas en folios:, una copia de la demanda para el Archivo del

Juzgado y otra para el traslado a la accionada.

Recibiré notificaciones en la Carrera 12D No. 18A-15, Barrio la sagrada Familia de Bogota D.C, Cel,
3142756113 - ‘

El accionado, PINTURAS Y ACABADOS REYES SAS, en la Av. Rojas No. 79A-37 de Bogota D.C, Tel.
3115103573, estrellaserna68@hotmai.com. ' -

El accionado, el Sr. JUAN MANUEL REYES VALDERRAMA, en la Av. Rojas No. 79A-37 de Bogota D.C,
Tel. 3115103573, eslrellasernaé8@hotmai.com. :

Atentamente,
# . J
o

AN

O

I /1, L -
LN ?»,.n
. /i]
JOSE/ALIRIO CRUZ ARIAS
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9 INFORMACION GENERAL DE LA ENTIDAD CALIFICADORA

1)

Suetirsal ROGOTAD.C. _
Dir=ccion . . . Telefono 0

3. DATOS PERSONALES DEL CALIFICADO

‘i‘-"ri;‘nrzr Apellido  CRUZ ‘ Segundo Apellido  ARIAS Nombres JOSE ALIRIO
lipa Docemento CEDULA DE Ident_'ificacic'm 79208073 Género  MASCULINO
bechs Macimienlo 1065/11/28 Edad 43 Afi0s '
Lslacto Civil SOLTERO Escolaridad  PRIMARIA COMPLETA

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

Hombre OSCAR MANUEL REYES HERRERA CEDULA DE 80251127

enoninacion Cargo PINTOR ' l Qcupacion (Res 1830/99) 590
Codinn Actividad Dlo. 2455202  Antig. en el Cargo 8  Antig. en la empresa 8

ascripcion Tarcas Pinlar y estucar apartamentos, oficinas, casas, lechos, bodegas. Uso de rodillo, brocha, compresor.
Catal Cargn Uso continuo de escalera. Uso de andamios. Refiere que requeria manipulacién de bultos de
cemento, yeso y estuco para hacer mezcla para el estucado

4

4.2 ANTEGEDENTES LABORALES DEL CALIFICADO

R RS A . TIEMPO EXP e
HNOMBRE Ll\lllf RESA CARGO (A MM DD} RIESGOS
JUAN MARNUEL REYESPINTOR 3 QUIMICO, ERGONOMICO, SEGURIDAD,

Val DFRRERAMDS

ENGAR GOMEZ. PINTOR 4 QUIMICO, ERGONOMICO, SEGURIDAD,

5. FUNDAMENTOS DE LA CALIFICACION
5.1 RELACION DE DOCUMENTOS

Mombre Documento . ' Qbservaciones '
OPLA DE LA HISTORIA GLINICA COMPLETA  MD laboral 16/12/2009 Dx hernia discal 1.4 L5 y 1.5 S1 en estudio de
: origen. Pacte patologia de columna con FR presente. Actualmente

; controlado :
CORA DE LA HISTORIA CLIMICA COMPLETA  Ortopedia 09/06/2009 Dos afios de dolor lumbar irradiadoa a MMH,
‘ sintomatologia en aumento. P/ TF SS RNM, no debe manipular objetos
) ) . mayores a 10 Kg
LOPIA DE LA HISTORIA CLINICA COMPLETA  Ortopedia 23/07/2009: dolor permanente irradiado 8/10, enpeora con
S bipeda. RNMK HD L4 L5 extruida. '

FXAMENES PARACLINICOS " RNM iumbar. NG y EMG de MM

OTROS ‘ Concepto crigen EPS

79208073 Pagina 1de 6




VICEPRESIDENCIA TECNICA

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

Adiculo 6 Ley 776 1 2002 y Art 52 Ley 963/ 2005 Res, 01971/1999 Min - Proleccion S. 5.3)
\' ! _ 1. INFORMACION GENERAL DEL DICTAMEN :
Fuoiidad Remitente ARP POSITIVA , Solicitud 229641 2010/04/07 Dictamen 47945 2012/07/09

2. INFORMACION GENERAL DE LA ENTIDAD CALIFICADORA

svcursal ROGOTAD.C
Diraccion . ‘ Telefono 0O

5. FUNDAMENTOS DE LA CALIFICACION
5.1 RELACION DE DOCUMENTOS

Normbre Docurnanto ) Observaciones

AMALISIS OE PUESTO DE TRABAJO 18/05/2010 Gargo. Pintor contartista. Estucar Cargar bultos de 25 Kg de
caolin y yeso, subirlos por escaleras hasta el apartamento en dode este
trabajando, prepara mezcla y ta esparce para estucar la pared. 8 dias
estucanco 1 apto. Sube en un dia 8 bulto

CANALISES DE PUESTO DG TRABAJO Cargar bulto. flexion tronco 20 a 30, inclinacion izquierda 10 a 20 y

‘ rotacion 5 a 10. Cargar baldes con agua: Tronco flex 20 a 30 con

inclinacion lateral y rotacion

ANALISIS DE PUESTO DE TRABAJO Estucar planos bajos: Tronco flex 60 a 80, con inclinacion izquierda 10 a
20 y rotacion. Planos altos tronco ext 5 a 10 y rotaciones.. '
ANALISIS DL PUESTO DE TRABAJO Segundear: tareas como sacar filor, detallar, lijar en estas tareas 2 dias
an apto ‘
MALISIS DE PUESTO DE TRABAJO  Refiere en ias diferentes tareas, posturas de tronco de flexion asociadas

a rotacion e inclinacion lateral, con manipulacion de cargas, en promedio
8 bultos prr jornada. Refiere que desempefia el pueslo cormo contralista
hace 25 aiios.

" 5.2 DIAGNOSTICCS MOTIVO DE LA CALIFICACION

IAGNOSTICT ‘ 1D DX
Lumbalgia mecanica cronica M545
emia discal 1.4 LD M541
5.3, RELAC!ION DE EXAMENES E INTERCONSULTAS PERTINENTES PARA CALIFICAR
Jescripcion Examen Resultado Fecha
RN umbar ‘ Hernia discal L4 L5 subarticular derecha y L5 51 central 19/07/2009
IC y FMG de Mibdll Compatible con radiculopatia $1 antigua no activa derecha - 25/07/2009
Cigiatrig ' POP HD L4L5 y L5 $1 febrero 2010. EF: AMA Lumbar: 14/04/2010

Compietos leve dolor en flexion. Dolor a palpacién paraespinal e
interespinoso lumbar de L3 a S1. Lasegue: Negativo. Marcha
normal. No hay signos clinicos de mielopatia o Radiculopatia

Fistatria (Camilo F\)]endoza) LinkSe 26 jun/12 Desde hace aprox. 10 afios dolor lumbar mecanico. Hernia de 26/06/2012
disco por lo cual s llevado a cirugia en dos ocasiones (febrero y
diciembre de 2010). Tiene EMG + NCS de ago/09 con diferencia

. de amplitud de ondas H y reportada camo

Sont. 01 ‘ radiculopatia antigua S1 derecha, Mismo especialista hace sélo 26/06/2012
ondas H en oct/10, normales. Otra EMG + NCS de oct/10 por otro
espeicalista reportada como normal. RNM de columna
lumbosacra de feb/12 reportada como protrusion L5531 no
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VICEPRESIDENCIA TECNICA

FORMULARIO DE DICTAMEN PARA LA CALIFICACION DE LA PERDIDA DE CAPACIDAD

LABORAL Y DETERMINACION DE LA INVALIDEZ

Adiculo 6 Ley 776 /2002 y Arl 52 Ley 963/ 2005 Res. 01971/1999 Min - Protacsion §5.8.5)
1. INFORMACION GENERAL DEL DICTAMEN

Solicitud 2296841 2010/04/07 Dictamen 47945 2012/07/09

Telefono 0

5.3. RELACION DE EXAMENES E INTERCONSULTAS PERTINENTES PARA CALIFICAR

Descripcion Examen

Com 0l

Cont 07

Contil

Al 05

Coonnd 043

ol 07

Cont.08

“enl09

Cont

Resuitado FFecha
compresiva,

discopatia degenerativa LALS, rectificacion y cambios de 26/06/2012
laminectomia. Dolor importante. Manejo en clinica del dolor. Ha

recibido varios antineruopaticos (Amitriptilina, Imipraminay vy

opioides (Tramadol, Oxicodona). Ahora esta con

Oxicodona 10 mg cada 12 horas + Acetaminofén 500 mg cada 12 26/06/2012
haras. Proteccion gastrica. Disminucion transitoria de dotor por 1

a 2 horas. No le han hecho bloqueos.

Sigue trabajando. Reubicado hace 2 afos. Cast no manejo de 26/06/2012
pintura, Retocado a veces. Ahora manejo de personal. Puede

correr suave, no puede saltar per dolor. Independencia completa.

ARP Positiva acepta arigen profesional

dn los diagnostico lumbalgia mecanica cronica, hernia discal LAL5 26/06/2012
el 2 jul/10. Oficio del afiliado a ARP Positiva del 17 may/12 solicita

calificacion de p#rdida de la capacidad laboral.

EXAMEN FISICO; Limitacién para ROM de columna lumbar por 26/06/2012
dolor. Flexién 80 grados. Inclinaciones 30 grados, Extension

completa. Espasmos de paraespinales dorsales y lumbares

- doloroscs. Rectificacion de curva lumbar. Protrusion abdominal.

Fuerza por segmentos normal, Sensibilidad por dermalomas 26/6/2012
narmal. Refigjos normales. No tiene reflejos patolagicos. Pruebas

da compresion radiculares. Limitado movimientos de cadsra por

dolor. NO tiene cambios disautonémicos.

DIAGNOSTICO Discopatia lumbar L4L5 y LBS1 Secuelas de CX 26/06/2012
da hernia discal Lumbalgia cronica CONCLUSION Se trata de

hombre adulto con dolor lumbar cronico secundaria a discopalia

LALS v L5S1. Requirid dos intervenciones de columna lumbar.
FPersistencia de delor crénico no radicular. Estudios 26/06/2012
naurofisioldgicos nunca demuastran compresidn radicular. Ullima

RNM de columna lumbar (febrero 2012) tampoco sugiere
compresion de raiz. Hay protrusion de L5S1 y abombamiento de

L4L5. ‘

Cambios da laminectomia. ARP Positiva acepta diagnasticos de 26/06/2012
discopatia lumbar L41.5 y L5571, secuelas de cirugia de hernia

discal y lumbalgia cronica como de origen profesional. Cirujano

tratanie descarid cualauier otra intervencion a celumna lumbar.

En el trabajo ya hay reubicacion. El puesto que tiene ahora o 26/06/2012
tiene el mismo factor de riesgo par columna lumbar que el que

hacia antes. Ahora manejo de personal. Hay alta necesidad de

analgesia con opioides polentes y antineuropaticos.
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VICEPRESIDENCIA TECNICA

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

‘Atliculo 6 Ley 776 /2002 y Art 52 Ley 963/ 2005 Res. 01971/1999 Min - Proleccion S, 8.5)
S, 1. INFORMACION GENERAL DEL DICTAMEN _ :
Enfidad Remitents ARP POSITIVA ~ Solicitud 229641 2010/04/07 Dictamen 47945 2012/07/09
) 2 INFORMACION GENERAL DE LA ENTIDAD CALIFICADORA

Sucursal ROGOTAD.C.
Direccion . . .~ . _ Telefono 0

5.3. RELAGCION DE EXAMENES E INTERCONSULTAS PERTINENTES PARA CALIFICAR

Lescripcion Examen Resultado FFecha
Conl 12 , Se considera que debe continuar manejo por Clinica del Dolor, 26/06/2012
‘ ' debe permanecer en mismo puesto de trabajo y debe tener en
. cuenta las recomendaciones laborales que se han hecho en
‘varias ocasiones. Secuelas establecidas.
6. DESCRIPCION DEL DICTAMEN -
Oescripeon de Deficiencias : )
N, . Patolagia i % Asignado Capitulo  Numeral Tabla
i Discopatia lumbar LALS y L5S1 . ' 10.00 CAP.I 1233 1.16
2 Limilacion ROM columna lumbar : 150 CAP.1 1221 17,19
SUMATORIA (A+(B"(50-A)/100) 10.60 Calificacion maxima posible 50%
li. Deascripeion do Discapacidades 0.0 No Discapacilado 0.2 Ejecucion Ayudada _
' ' 0.1 Dificullad en la ejecucion ’ 0.3 Ejecucion Asislida, dependienty o incramentada
iiree. Wombre Discapacidad ‘ Numero de la Discapacidad Yo
1 Corducta 0 .M 12 13 14 15 16 17 18 19 0.3
0 0 0 0 0 0- 0 0.1 0.1 0.1 "~
5 O CACIAN . 20 27 22 23 24 25 26 27 28 29 00
oo 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 '
. 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39
T Cuidado de la Persone
uidasdo de la Persona o o 0 0. 0.1 01 0 0 0 0 0.3
41 ocomosian ‘ 40 41 42 43 44 45 46 a7 18 4% 10
o 3 a1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 .
R e ' 50 51 52 0 53 54 55 56 57 58 59
v Tsposicion del Cuer : '
Isposicion del Guerpo 04wt o1 © o 01 01 0 01 01 0.7
Fesheza 60 61 62 63 B4 65 GB G7 68 69 0.1
0 G 0 0 0 0 0 0 0 0.1
7 Siuacior ‘ 70 71 72 73 74 75 76 77 78 5
Shuacion 02 02 0 0 0 0 0 0 02 0.
" Sumaloria Total Discapacidades (Calificacion Maxima Posible: 20%) 3.0
I Dascripeién de Minusvalias
Mro. Nombre Minugvalia Nomero de la Minusvalia | ' %

79208073 Pagna 4 de §



VICEPRESIDENCIA TECNICA

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

Articulo 6 Ley 776 12002 y Arl 52 Ley 963/ 2005 Res. 01971/1999 Min - Proleccion S. 5.8}
1. INFORMACION GENMERAL DEL DICTAMEN :
i=ntidad F&enlmente CARP POSITIVA : Solicitud 229641  2010/04/07 Dictamen 47945  2012/07/09
o 2. INFORMAGCION GENERAL DE LA ENTIDAD CALIFICADORA

Sucursd! ROGOTA D.C. .
Diracoion : ‘ Telefono 0

IlJ Deccripcion de Minusvalias

Mro. Mombre Minusvialia Numero de la Minusvalia . %
1 rientacian &] 12 (5 é 6 - 0.00
VAS
s mdependeumka IFisica 30 i—i) 6 5 6 6 0.00
. FAS
’ 3.Ues;;ﬁaiamiemto [% &] | 5 C—j) é é 0.00
' N .
1. Qcupacional 0. 5 (% 6 6 6 2.50
. ' . % _
3 Integracio wh 50 21 o2 >0 > % (.00
0. eYracion. @ C] D O .
Pas )
5. Aulosuficiencia Ccondmica (%_Oj i—i:} GDZ (05 64 - % 0.00
ToEn buncion.de la Ldad (—_1] 5 (% (;:4] 6 D 2.00

Sumatona 1otal Minusvalia (Calificacion Maxima Posible: 30%) 4.50

7. PORCENTAJE DE PERDIDA DE CAPACIDAD LABORAL

t v Deliciencia: . 10.60 - Requiere Ayuda de Terceros:  NO . ESTADO DE LA PCL

i % Riscapacidacd: - 2007 Menor al 5%

Al % Minusvalia | 4.50 - Fecha Estructuracion de la PCL. Incap. Permanente Parcial
u Totat: : 1810« ‘ Miercoles, 01 Febrero de 2012 INVALIDEZ

: o . 8. CALIFICACION DEL ORIGEN
rigen PROFESIGNAL - Evento ENFERMEDAD Fecha AT o Dx. EP: Jueves, 04 Febrero de 2010

Suslentacion

Cuadre de 4 anos que inicia con dolor lumbar, no irradiado. El dolor aumentaba con-manipulacion de cargas ¢ posluras
forzades. Mangjado con TF, AINES, blogueo, sin mejoria. Con Dx de hernia discal L4 L5 v L5 S1 se da manejo quirirgico el 12
prara de 2010 con mejoria importante. Actuaimente leve dolor lumbar no irradiado. No toma medicacion.
Paciente de 10 afos que se desempefic como Pintor estucador por 25 afios siempre como contratista @n obras, jornadas
de hasta 12 horas, expuesto a posturas mantenidas y7o repetidas lumbares en flexion, rotacion y/o inclinacion lateral con
manipulacion de cargas (bultos), Con Dx de Lumbealgia mecanica crénica secundaria a Hernia discal L4 L5y L5 S1,
patoldgians asociadas a este factor de riesgo. El tiempo de exposicion fue suficiente para generar la patologia. No se
avidencia en HG ni interrogatorio exposicién a factor de riesgo extralaboral que supere al laboral. No hay antecedentes
personales que se asocien con las patologias en estudic. CONCLUSION De acuerdo ala infermacian disponible, cumple los
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VICEPRESIDENCIA TECNICA

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

Arliculo 6 Ley 776/ 2002 y Arl 52 Ley 963/ 2005 Res. 0197171899 Min - Proteccion S, 5.8)
. 1. INFORMACION GENERAL DEL DICTAMEN
Entidad Remilente  ARP POSITIVA Solicitud 220641 2010/04/07 Dictamen 47945  2012/07/09

2 INFORMACION GENERAL DE LA ENTIDAD CALIFICADORA

" Sucursal BOGOTAD.C.
Nirsccion . Telefono 0O

criterios de causalidad y teniendo en cuenta la iegislacion: ley 160 de 1993, decreto 1295 de 1995, decrelo 9817 de 2001,
decreto 2463 da 2001, ley 776 de 2002 y ley 962 de 2005, resoiucion 2844 de 2007, decreto 2566 de 2009, se considera que
al diagnéstica Lurnbalgia mecanica cronica secundaria a Hernia discal L4 L5y L5 81 es de Origen Profesional.

SUSTIINTACION CALITICACION PCL:
Se waia de hombre adulto con dolor lumbar crénico secundaria a discopatia LAL5 y L5S1. Requirio dos intervenciones de
columns tumbar, PPersistencia de dolor cronico ne radicular. Esludios neurofisiologicos nunca demuestran comprasion radicular,
Ullima RMM de columna lumbar (febrero 2012) tampoco sugiere compresion de raiz. Hay protrusion de L5531 y abombamiento
e L4L5, Cambios de lamineclomia, ARP Positiva acepta diagnosticos de discopatia [umbar L4L5 y L5S1, secuelas de cirugia
& hermnia discal y lumbalgia cronica como de origen profesional. Cirujano tratante descartd cualquier otra intervencion a
columna lumbar. En el trabajo ya hay reubicacion. El puesto que tiene ahora no tiene el mismo factor de riesgo par columna
lumbar que el que hacia antes. Ahora manejo de personal. Hay alta necesidad de analgesia con opioides potentes y
~nlineuropaticos (manejo de Clinica del Dolor)., Se considera que debe continuar mangjo per Clinica del Dolor, debe
sermanacer en mismo puesto de trabajo y debe tener en cuenta las recomendaciones laborales que se han hecho en varias
ceasiones. Secuelas establecidas. Se decide calificar pérdida de la capacidad laboral. Se estructura la calificacion el 1 de
Fabraro de 2017 fecha de ultima RNM de columna lumbosacra que muestra secuelas anatomicas.

9. RESPONSABLE(S) DE LA CALIFICACION - Comisién Médica Interdisciplinaria Art. 6 y 9 Ley 776/02, Art 52 Ley 962/05b y Art, 142
decreto Ley 19/2012 ‘ .

CLAUDIA RANGEL LA TORRE

MEDICO LABORAL
EQUIPO INTERDISCIPLINARIO DE MEDICINA LABORAL
T pQSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A,

i Fi presente dictamen se notifica a: c.C. Fecha _ ]
A partir de esta fecha el interesado tendra diez (10} dias para presentar por escrito su controversia conlra esle dictamen. Caso
que debe remitirse a la Junta Regional de Calificacion de Invalidez por intermedio y a cargo de Posiliva Compadia de Seguros

5.4 (AL 5 decreto 2463/2001, Art. 5 Ley 982/05 y Art. 142 decreto Ley 19/2012 ) :

Finima v cédula del notificado : Nombre v firma del notificador

1
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ool 2 th-diciombre-2010

Sehinriesg: o ) /*‘ : Liguidada

REVES HERRERA OSCAR MANUEL  °© NIT : 80251127

Direccion:in R 8 ESTE N 31A 07 APTO 201, Telétono: 7124089 Noamero Autorizacion : 88O6TESOT cste numera se
o debe registrar en e planifla de amoliquidacian, en b

Bozowi ILC. Bogota D.C. casilla 23 en el campo Autorizacion.

HRespatidos Hci'mrcx:

Condialmenie anesa L liquidacion de T prestacion ceonomicy olorgada o mestre Af 1|c.|dﬂ(.l)Lllf/ Arias Jose Alirio, idemiticadotny con ol niere
TUIRGTY .

FENT 5-n.~1.h.uui cenhomiva deberd ser descontada en li planilla de autoliguidacion. donde se canceden los aportes de salud dei mes bdel ano 2007 en
adetante, adjuntimdo este documento original,

. - INFORMACION GENERAL DF LA INCAPACIDAD - 104010002481 151

TIRO NUEVA COBIGO DIAGNOSTICO CIE 10 M511
ORIGEN: . Enfermedad General DIAS OTORGADOS: 15
SALARIC BASE: , : $ 515000 DIAS ACUMULADOS: 15
FECHA INICIO: 06-Diciembre-2010 . DIAS LIQUIDADOS: ) 12
FECIHA FIN - . 20-Diciembre-2010 VALOR TOTAL SIN APQRTE: $ 205992
FECHA EXPEDICION: : ‘ 08-Diciembre-2010 © VALOR APCRTE (8.5 %) 50
AMBITO' AMBULATORIO VALOR TOTAL PRESTACION: $ 205992

b mn. tota! Gque poedsst Jescontarse en el mes s $2(h992 l S \’ ALOR debera ser inchido en fa Planilla de Awtoliquidacion, Casitla 25, ¢ el cumpo
VoA LER ‘

INFORMACION DEL PERIODO CAUSADO DL LA l,.lQlVJIl).«\Cl(')N NeEROTIS{H

lnies CAUSADOS MES: . 12 %’E':SQR SIN APORTES $ 205592
VALOR APORTE (8.5%) - s0 - VALOR CAUSADO MES: 5 205902

PAKA PERSONAS JURIDICAS: Para ¢l proceso de ghro de saldos a FTrvor deb Fiopleador por coneepto de Ticencias ¢ incapacidades. mrestea EI'S st
realizando abonos por ransterencia de fondos. Sicosu empresa o requiere. deberd informar a través de s carta de solicitud o siguiente: Nombree de la
Fitisdad Bancaria, Nomere de Coenta Bancaris v Tipe de Cuenta donde desea sea abonado el saldo de da prestacion econdmica, adjuntando una copla de
extrivha bancario de T cuenta o una certilicacion bancaria de la misma, Do izoat forma, deberd informar lu direecion de correa efectrdirico donde vemitir
T contismacion del abone det gire o la cuenta bancaria reportada . .

N ol Tde anear ol carta de solicitud fos sigiientes soportes: camara de comereio no mavor a 30 diss de expedicion, Totocopia del RUT, fotocopia de T
cédun del representante legal v copia de Ly uliima planilta donde realizo el descucenio

Db nciones:

diahnene:
JOSE WIHLSON CASAS GIRALDO

e Marmadin

Firma Autorizada

SETICHNE ALGUNA INQUIETUD RESPECTO AL VALOR LIQUIDARO, POR FAVOR COMUNIQUESE A NUESTRO SERVICIO DE LPS E\N \INEA A LOS SIGUIENTES
[LLLLFONOS, EN B0GOTA 6446100, EN EL RESTO DE PAIS 018000113337 "

Flahord sistema sistema ‘ Copia N° & Fecha : 01/02/201% 11:29:17 a.m.
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LOERRAMA
CC 79117587

Estellasemafs@notmail.com

i ath it
Ra '
JUAN MANUEL REYES VA

Ciudad

Referencia: Estado de Ccuenta NIC 1006581834
Respetados sehores, ' )

Reciba un cordial y atento saludo por parte de Com

comur n_la.gue,solicitancertificack
REY.ES; nos.perm
a ‘Gierre de marzo 30°de 2014'nox

. nuestra b

De igual manara, le indicamos gue para su mayort comodidad, contamos con 108 siguientes puntos
de atencién, en los cuzles usted puade cblener la informacion para actualizar datos,. tramitar
affliacionas, reclamar papeleria y radicar documentos para’la EPS: ' :

v SEDE EMPRESARIAL: Avenida 68 No 49A - 47,

. SEDE SALITRE: Avenida Calle 26 No. 66 A — 48, Piso 3°
. SEDE CALLE 42: Calle 42 WNo 13- 19;
. SEDEFONTIBON: C.C. Portal de la Sabana, Avenida Galle 13 con Carrera 104,
. SEDE KENNEDY: Avenida 1 Mayo Transversal 73 No- 41 F - 28 Sur {Antigua), ¥
. SEDE 1* DE MAYO: Avenida 12 de Mayo Mo. 10 Bis — 22.

Recuerde que puede comunicarse a nuestra cenlral telefonica en el numero 4441234 o desde
. gualquier parte del pais a la linea 04 8000 915202, en donde estamos a su disposicion para
golucionar sus requerimientes © inquietudes.

De acuerdo a la resolucion 4343 de 2012 le informamos qué ia Carta de Derechos y Deberes del
Afiliado y del Paciente y la Canta de Desempeno de las EPS, han sido actualizadas.
" Lo invitamos a consultarlas en _www.compensﬂr.Com/soJud/DerechosAﬁHados.ﬂs_Lx

Cordiaimente,

YANET LUGO
Relacionamiento con € Clienta

COMPENSAR EP.S.
15 NIC 100681834 CC 79117587 ev

S1USTEN ESTAEMN BESATUERDD COH LA RESPUESTA DADA, FUEDE ELEVAR LA
) RESPECTIVA PENCION ANTE LA SUPERINTEHDENCIA NACIONAL DE SALUD

1607 20 LE4 ¥OIID AV IR V1) QLSANGSI LI HNDES




Bogotd D.C., 06 de Julin de 2015
CCRCU-CB-CR-3142645-2015
NURC-20150626ANXFRAZ9321

Sefores

JOSE ALIRIO CRUZ Ny

Nit 79208073 _ '

Atn: JOSE ALIRIO CRUZ

COTIZANTE

Email: NO REGISTRA .
Direccién: CARRERA 12 D No 18a - 15 sur LA SABANA TAMILIA
Tell: 3142756113

Bogotd D.C. (Cundinamarca)

Corclial saluco:

Ci atencion a su comunicacién radicada en esta dependencia el dia 26 de Junio de 2015, me permito informar
que una vez verificada la informacién por ustedes suministrada, se precisaron fas siguientes conclusiones
contenidas en el cuadro a continuacion relacionado.

ITEM DOCUMENTO NOMBRES Y APELLIDGS OBSERVACIONES
veriifeada la base de datos se informa que se encuentra
atiliada apartic del 01/12/2003, con refacion laboral
“cerrada a la fecha 1040672015, con la empresa

1 74208073 ‘ JOSE ALIRIC CRUZ”
) PINTURAS Y ACABADOS REVES SAS NIT.900642458.

Las novedides de retiro se dehen reportar en ka planlla de autoliquidacion de aportes; dentro del mes siguiente a aquel en el
cunl se produce dicha aovedad. Bl emypleadar y 7o aporlante que ni reporte la navedad de retiro durante el tiempo establecide
responderd por el pago integral de lg Cotizacion hasta la fecha en gque efectie el reporte a la EPS. (Decrero 806 <del 30 Abril de
1998, Capituln X1 Articulo 79). ‘ ‘

NOTA: LOS INTERESES DE MORA SERAN LIQUIDADOS DIRECTAMENTE POR EL OPERADOR

Cualquier informacién adicional por favor acercarse a nuestras oficinas ubicadas en Bogota D.C Sede Sur Calle 18 No.
24 — 14 Rarrio Restrepo 6 en sede Norie Avenida Pepe Sierra Calle 116 No. 21-37 Barrio Santa Rirbara.

Para radicar carta con sus respectives soportes favor dirigirse en Bogotd D.C. Kra 45 A No. 93-96 Barrio la Castellana,

Zsperamos haber dado tramite a su solicitud.

Cordial SEIILI_I__d
. .‘/’
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CAMIEO NAVARRETE DIAZ
Coordinader de Operaciones
Regional Cundinamanca
Elaboro: DIANA RONDON
" Reviso: JIHANA RESTREPQ.
Copapliendn con 1a cirenlar 047 de 2007 defa superinendencia Nacional de Sl es puestr oblsaciin infermale gue frepte a coalauice desacuerdn en la decisicn

tomata por i epidadd, se pnede elevar congulia ante [ correspon dente direcring de salnl sea esta departnuenial <lis rital o lgeal, sip prejuicin e L4 compelencia
oLevalerte v excluyenta gue le roresuonds a Ly Supermtendencia tacional de Salidcems antondad maxingen inaleriy de Insprecion, vigilanca y ool i

RS ENLINEA:  Para todo el pais £1 8000 11 33 37. En Bogota 644 61 00

171



..@Eﬁtﬁ.?EFaCJ&l@ﬁ@N DE AFILIACION COTIZANTE

Ll sefior(a) JOSE ALIRIC CRUZ ARIAS idéntificacjo(a) bon Cédu!a Ciudadania nimerc 79208073, presenta los
siguientes datos referente al Plan Obligatorio de Salud PCS an nuestra EPS.

En‘n‘ormacién dei Cotizante:

~ Afiiado Cotizante: Jose alirio Cruz Arias ‘

Mormero identificacion: ‘ 79208073 . Tipo |dentificacién:  Cédula Ciudadania

; acha ds Afiliacitn {dd/mm/aaaa);  18/12/20086

Estado Actual Colizants: VIGERNTES Razén de £siado: Al gia - emgleador page al dia
- Tipo de Cotizante: : Cotizarte Dependiente  Fecha de Reiiro (dd/mm/aaaa):

Diraccion Actual de Residencia: DIAG B5 3004 - Municipio Residencia:Bogota D.C.

Teléfone Actualde Residencia: 72319725-3333¢92 Depto. Residencia:  Bogota, D.C.

Documento Apartanié Razon Social Aportante

50251127 : . " REYES HERRERA OSCAR MANUEL

informacion de los Beneficlarios:

idenitficacién T Nombre ‘ Fecha Lfitiazidn Estado Fecha Retiro  Parentesco

:’Seﬁor' Cotizanie por favor verifique sus datos basicos y de ser necesaric realice ia aciuaiizacién de ios
ismios comunicandose con 10s siguientes teléfonos: en Bogota: 6446100 y en el resio gdet pais 018000113337.
o prviando caria nor fax ai {13171 B0 Exi U1
e firma y' expide en Bogota D.C. a los 24 del mes de Julio de 2009, a solicitud dei interesado,

=i NFORMACION NO VALIDA PARA TRASLADO ENTRE £PS, Ni PARA ACLARAR MULTIAFILIACION*

SEROR USUARIO: RECUERCE GUE EL TR4SLADO DE £PS £S UN MANEJO INTERNO ENTRE LAS MISMAS. DECRETO 806 ART. 55-56

Cordialments,

MOMNICA REY DUENMAS ‘
DIRECTORA NACIONAL DE OPERACIONES
Slabora: . JUAN REINA o

EPS EN LINEA: Para todo el pais 01 8006 11 33 37. En Bogota 644 61 00



Fondo de Pensiones Obllgatorlas

P orven l ¥ ' Socledad Administradora de Fondas de Pensiones O rv 8 n I r
" Ni. 800.224.808-8. : ¥ Cesanilas Porvenir S.A. Nil B00-144-331-3 p
. KR PR TN
3
© Tipoe Documento: CC No. Documento: 79208073 No. Cuenta: 3208741
Nombres: JOSE ALIRIO CRUZ ARIAS

_HISTORIA LABORAL CONSOLIDADA REGIMEN DE AHORRO INDIVIDUAL.

Apreciado arllado(a)

Para su conocimienlo, fe estamos enlregando el detalle de los periodos que usted ha colizado en el Régimen de Ahorro Individual con Solidaridad.
Si usted liene Bono Pensional en tramite, le adjuntamos el detalle de la historia laboral oficial que hace referencia al liempo cotizado en el Régimen
de Prima Media {IS5). Tenga en cuenta que esie documento no es vélido para reclamacldn de Pensién. La Historia Laboral para Pension serd
verificada y olicializada cuando usted radique su reclamacién de Pension,

______ ... TOTALES GENERALES DE DIAS Y SEMANAS DE HISTORIA LABORAL

Numuro de dlas Régiman dn Prlma Meclia [Numero de dlas Régimen dg Ahorro Individiral con Solldaridad | Total dlas Cotizados Total Semanas Cotlzadas

0 N 2323 N 2373 33z
_DETALLES DE PERIODOS COTIZADOS DE LA HISTORIA LABORAL
Razen sacial empléador Nombre Parioda Salario Valer de
cotizante B Admlnlstradora Cotizado . Base cotizaclédn
REYES HERRERA OSCAR MANUEL | eomvenr T v ) 200807 46,158 5318
REVES HERRERA OSCAR MANUEL, PORVENIR . - 2008/06_ | .~ 461,500 53072 ,
. REYESHERRERA GSCAR MAMUEL  PORVENIR i 2008405 461,500 53072 '
REYES HERRERA OSCAR MANUEL T | PORVENIR 2008410 461,500 53,072
INSTALACIONES HIDRAULICAS SANITARIAS ¥ DE GAS INCCENCID _ PORVEMIR 2008/11 77,000 8,854
REVES HERRERA OSCAR MANUEL PORVENIR 2008/11 15,628 1797
INSTALACIONES HIDRAULICAS SAMITARIAS ¥ DE GAS INGCENCIO PORVENIR o . 00812 | 482,000 N8
i INSTALACIONES HIDRAULICAS SANITARIAS Y DE GAS INOCENCIO PORVENIR 2006/ 17,000 1853
‘ REYES VALDERRAMA JUAN MANUEL = " - PORVENIR 2003701 3127 3810 !
REYES VALDERRAMA JUAN MANUEL PORVENIR j _ 200802 47000 | 57.140 |
REYES VALDERRAMA JUANMANUEL PORVENIR 2009103 487,000 S7.040
REYES VALDERRAMA JUAN | I PORVENIR 2009/04 17,000 1,853 |
_ REYESHER L PORVENIR 200906 497,000 57,140 |
REYES HERRERA OSCAR ) o PORVENIR 2009/07 487,000 57,140 _j
REYES HERRERA O3 . | PORVENIR 2009708 497,000 57,140
REVES HERRERA OSCAR MANUEL ‘ PORVENIR 2009/08 497,000 s7.140
REYES HERRERA OSCAR MANLEL PORVENIR .. 2009/10 497,000 57,140 ;
REYES HERRERAOSCARMAMUEL PORVENIR 200911 497,000 57,440
REYES HERRERA OSCARMANDEL. ~ 7" . PORVENIR 2000/12 497,000 57,140
REYES HERRERA OSCAR MANUE. ‘ PORVENIR . 201007 515000 | 59,224
REYESHERRERAGSCARMANVEL | PORVENR 2010/02 515,000 59.224
REYES HERRERA DSCAR MANUEL ™ o o PORVENIR 2010103 515,000 58,324
1 T T TITeonveniv 2010104 515,000 59,224
REYES HERRERY T - PORVENF 2010005 515,000 58224
REYES HERRERA OSCARMANUEL "~~~ 7~ "7 PORVENIR 201015 515,000 58,224
REYES HERRERA OSCARMANUEL "7~ '™ PORVENIR 2010/07 515,000 59,224
REVES HERRERA OSCAR MANUEL PORVENIR . . 2010108 515,600 . 59.224 |
REYES HERRERA OSCAR MANUEL i PORVENIR 2010109 515,000 59,834 |
REYES HERHERA OSCAR MANUEL o PORVENIR 2010710 515,000 58.224 |
REVES HERRERA GSCAR MANUEL PORVEMIR . . 201011 515,009 59,224
REYES HERRERA OSCARMANUEL . PORVENIR 201012 515,000 59,224
REYES HERRERA OSCAR MANUEL i PORVENIH 701170 536,000 |- 61,668
REYES HERRERA OSCARMANUGEL .~ " "7 PORVENIR 201102 538,000 61,668
REYES HERREAA OSCAR MANGEL | T | PORVENIR g 2011103 538,000 61,668
REYES HERRERA OSCAR MANUEL | D PORVENIR 2011704 536,000 61,868
REYES HERRERA OSCAR MANDEL — PORVENIR 2011203 538,000 61.668
REYES HERRERA OSCAR MANUEL PORVENIR L 2011108 538,000 81,668
REYES HERRERA OSCARMANUEL - PORVENIR 2014207 538,000 61,868
REVES HERRERA OSCARMANUEL 7 " PORVENIR 2011208 536,000 61,668
'REYES HERRERA OSCAR MANUEL PORVENIR o B 2011109 536,000 61,688
REYES HERRERA OSCAR MANUEL, e PORVENIR 2011110 536,000 61,668
REYES HERRERA OSCAR MANUEL ™7 ” PORVENIR 2011711 538,000 61,668
REYES HERRERA OSCARMANUEL ~ ~ ' PORVENIR 2011412 536,000 81,858
REYES HERRERA OSCAR MANUEL PORVENIR T . 201200 567,000 | 85,1680 _
REYES HERRERA OSCARMAMUEL o~ PORVENIR : 2012102 567,000 85,180
. REYES HERRERA GSCAR MANUEL ; PORVENIR 2012103 567,000 65.191
REYES HERRERA OSCAR MANUEL PORVENIR 21204 567,000 65,191
REYES HERRERA OSCAR MANUEL L PORVENIR i 2012105 __567,000 65.191
REYES HERRERA OSCARMANGEL ™7 o PORVENIR 201206 567,000 | - 65101
REYES HERRERA GSCAR MANUEL PORVENIR o . 2012207 . 567,000 65,191
REYES HERRERAOSCARMANUEL PORVENIR i ) 2012108 567.000 85,191
_ REVES HERRERA 3CAR MANUEL o PORVENIR 2012/09 567.000 65,101
" REYES HERRERA OSCAR MANUEL PORVENIR 2012110 567,000 85,181
REYES HERRERA OSCAR MANUEL FORVENIR . 2012914 567,000 85,191
REYES HERRERA OSCAR MANUEL PORVENIR . . - 201212 “serdes || ssasi]
REYES MERRERA OSCAR MANGEL 7 """ .| PORVENIR 2013/01 589,500 87,792
REYES HERRERA OSCAR MANUEL PORVENIR A B 01302 589,500 [ 67702

, . Fecha degenerncié 2015:’05!1?‘
R -




Fondo de Pensiones Obligatorias

Porvenir Sociedad Adi I.r; de Fondos d F"
OCH! ministrador de 0 ensaunes
Nil. 800.224.808-8. ¢ Consnilas Porveris 5.4, Mit 800- 144-331-3 por Ve ﬂ i

DETALLES DE PERIODOS COTIZADOS DE LA HISTORIA LABORAL

Razon soclal empleador Nombre Perlodo Salorie Valor de
cotizante Admlnistradora Cotlzado Base cotlzacién
REYES HERRERA OSCAR MANUEL PORVENIR 201303 580,500 67.702
| REVES HERRERA DSCAR MANUEL | PORVENR, 2013104 538,560 7,192
REYES HERRERA OSCAR MANUEL FORVENIR 201305 589,500 67.792
REYES HERRERA OSCAR MANUEL PORVENIR 2013006 589 500 67.792
REYES HERRERA OSCAR MANUEL e era—— .| PORVENIR : 201307 589,500 87,792
REYES HERRERA OSCAR MANUEL PORVENIR 201308 589,500 61.792
REYES HERRERA OSCAR MANUEL PORVENIR 301309 70,000 9,056
PINTURAS Y ACABADOS REYES SAS PORVENIR - 2013/09 311,000 58,793
PINTURAS Y ACABADOS REYES SAS . __|rORVENIR _ : 201210 588,500 67.702
PINTURAS ¥ ACABADOS REYES SAS - PORVENER 20111 589.500 67,792
PINTURAS Y ACABADOS REYES SAS PORVENIR 20112 539,500 67.792
¥ ACABADOS REYES SAS . TPORVENIR 2618701 616.000 70,668
YACABADOS AEYES SAS PORVENIR 2014102 £16.000 _70,868
PINTURAS ¥ ACABADOS REYES SAS PORVENIR 1 20403 616000 | 70.868
PINTURAS Y ACABADOS REYES SAS PORVENIR 2014104 616,000 70,868
PINTURAS ¥ ACABADOS REYES SAS POAVENIR 2014105 616,000 70.868
PINTURAS ¥ AC.\BADOS REYES SAS PORVENIR 2014108 616.000 70,868
PINTURAS ¥ AGHBADOS REYES SAS PORVENIR_ j 2014107 _ 516,000 70.868
PINTURAS Y ACABADOS REYES 5AS — _|romvEmR 2014108 616,000 70.868
FINTURAS ¥ ACABADOS REYES SAS SORVEMIR 2014409 16,000 70,868 -
PINTURAS ¥ ACABADOS REYES 5AS PORVENIR . 2014110 616,000 70,888
PINTURAS ¥ ACABADOS REYES SAS L . 2014111 616.000 70,668
"PINTURAS Y ACABADOS REYES SAS 205412 616,000 70,868
PINTURAS Y ACABADDS REYES SAS 201501 544,350 74,103
PINTURAS Y ACABADOS REYES SAS PORVENIR 201502 544,350 74,103
FINTURAS ¥ ACABACIOS REYES 5AS PORVENIR - 201503 844,350 74,103 i
{ PINTURAS ¥ ACABADOS REYES SAS PORVENIR 2015/04 644,350 78,105~
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; : : Oireccion General Carrera 13 N® 27-75

e it i Fax: 339 3000 Extension 4920

- AA: 241800

M@ ﬁWDAD ADMINISTRADORA DE FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS ~ Bogotd D.C.. Calombia.
u .

WWW.DOrvenir.com.co

Prolifiey

Il

Realacion Histérica de Movimientos

. i ]
Cedula 79208073 Nombre JOSE ALIRIG CRUZ ARIAS Numero Cuenta 3208741
Direccion CL54B8OA23ISUR Ciudad BOGOTAD.C. Departamente  BOGOTA
Valor Unidad ~ 20925.2063 1614 Saldo Unidades 99, 1521457 Saldo Pesos . 610.015
Estado Afiliado VIGENTE Subestado Afilliado INICIAL Fecha Solicitud 2008/03’03
Fecha Afiliacion 2008/05/01
Fecia | Permde] ML Racon Soodl TBC AGOTIE Conusion Fap Faom Vol Vol A Sancun Tipo Dias
Movewmenio | Page Pago Obtigatorio ° Aliliado Emplyador Rinago Cotizante
20608/08/19 1008074  BO.251,117REYES HERRERA OSCA 46,154 5.3id 1,388 q 694 a a a J4DEPEMNDIENT], 3
2008/09/17 200804 80,251, 1 27REYES HERRERA OSCA 451,500 53,077 13,845 g 4,923 a Q a TIQEPENDIENT i
2008/10/08 200609  80.251.127REYES HERRERA OSCA 461,504 53.077 13,849 d 6,923 a d Q | IﬂlJEPENDlENT 3q
2008/11/18 200810 B0.25},127REYES HERRERA QSCA 461,504 51,072 13.845 q 4,923 d a a 6|2PEPENDIENT 3
00812401 200811 17,187,807 OPEZ INOCENCIO 77,000 8,851 2,304 q 1,184 a d a COEPEMDIENT] &
008/12/14 200811 80,251, 1 TAREYES MERRERA QSCAH 15,624 1,797 469 q 134 a o of 1PEPENDIENT] |
- | 00%/01/02 IOOBIq 17,187 80NLOPEZ INOCENCIO 461,000 53,114 13,854 q 6,928 UI q q MEPENDIENT]
2009/02/04 200901 17.187 B0LOPEZ INQCENCIO 17.00Q 1,951 509 s 259 [+ ¥ q EPEMDIENT] |
009/02/19 20090 79,117.587REYES VALDERRAMA | 33127 3,810 993 497 q a Q BEPENDIENT] 2
W00%/03/31] 200903 79.117,58 ES VALDERRAMA | 497,000 57.14( 14,907 : 7.45] a q a T?OEPENDIENT) 3
2009704720 200903 194 TSB:QE:ES VALDERRAMA | 457.00(] 57,140 14,907 q 7,453 q q q MEPENDIENT} 3d
2009/05/19 200904 79,1 |7.58?!E‘|’E5 VALDERRAMA | 17,000 1.95% 504 g 153 a q a EPENDIENT] |
2009/07/17 100904  80,251,1 27PEYE5 HERRERA OSCA 497,000 57,144 14,907 1 7453 [+| q Q GG(F“IPLEADA O 3¢
2009/08/29 200907 80.15|.|17FEYE5 HERRERA OSCA 497,000 57.|4q 14,907 0 7,453 q o a I.DMFHPLEADA O 39
2009/09/21] 200%04 80,251,1 ZJFEYES HERRERA OSCA 497.00q 57,14 14,907 q 7,453 a 0! [+ 91 7FMPLEADA g 39

[
=

Pagina 1 De 1 Fecha de generacion 2009/10/28

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias Porvenir S.A. NIT. 800.144.331-3
Linea de Servicio Telefénico: Bogori 404 BB8B, Cali 644 2223, Medellin 360 6060, Barranquilla 350 7788, otras ciudades 01800 05 10800 JUL-0 10016/ V- 1.0
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Bogota, D.C. . 14200

e e g
Sefior ; PUSL FEVA T CUMPANLA DE” SEGURO

‘ Orig:MATRIZ.GCIA INDEMNIZA ‘
f;ocsfg‘zlﬂ?gfm ARIAS - ',‘ Des%:JOSE ALIRIO CRUZ ARIAS :
rrara 49 | . Dcto:RESPUESTA A PQR {
Carrera 12 D No. 18 A — 15 Sur Barric La Sagrada Familia fecha:19/05/2015 07:26_PM
Tel: 3142756113 | Rad:SAL-53917 PQR:116273

Bogota . Fol:2 Anx:0 RPA:ENT-68762 .

REF: Respuesta a solicitud de Indemnizacion por Incapacidad Permanente

Parcial. )
PQR 116273 - Rad Ent 68762

Cordial saludo

En atencién a la solicitud de la referencia, mediante la cual solicita que esta compafiia proceda a
reconocer la prestacion econémica por Incapacidad Permanente Parcial, me permito informar lo siguiente:

Que segun el inciso 1° y 2°, paragrafo 2°, articuto 1° de la ley 776 de 2002, las prestaciones asistenciales
y econdmicas derivadas de enfermedad profesional seran reconacidas y pagadas por la administradora
en la cual se encuentre afiliado el trabajador al momento de requerir la prestacion, o fa dltima a la que
estuvo vinculado el trabajador, en caso de no estar vinculade al Sistema de Riesgos Profesionales al
momento de la solicitud, siempre y cuando el origen de la enfermedad pueda imputarse al periodo en el
| que estuvo cubierto por ese Sistema. )

RILTINET Rt £-c

Que una vez revisada la base de datos de afifiaciones de nuestra compafia, podemos observar que para
el momento de sclicitud de |a prestacion, el sefior JOSE ALIRIO CRUZ ARIAS, NO se encuentra afiliado a

nuestra administradora.

Que de acuerdo a su solicitud y una vez verificadas las bases de datos de RUAF y FOSYGA se evidencia
que se encuentra activo con la ARL SURA, presentando con Pasitiva novedad de Inactivo; por lo que no
somos fa Compafiia que debe realizar el reconocimiento de la prestacion solicitada de acuerdo a los
iineamientos legales.

Aqui encontrara imagen de la informacion consignada tanto en Positiva coma en RUAF donde se registra
ja novedad de Retiro y-la informacion de ARL SURA

Fn::ha F‘u_\ | Esta BD
gukrgisn U S

a8:2210] ¢ | INACTIVO juace

LINACTIVO sires

FRARSSTAET [U1,32:190

yaf 920002613 INACTIVO Isarp

JEOIB2ITV

2SS 2009 AT T IAES B OR/2AE T 1 HINACTIVE lasame

By ADER TR - - | GB:QQ&S\&&‘Z.&%

Positiva Compaiila de Seguros S.A - Nit; 860.011.153-6 - Linea Gratuita: 01-8000-111-170,
Bogota: 330-7000 / Movil: #533 / Portal Web: www.positiva.gov.co
ﬂPositiva Compafiia de Seguras @@ PositivaCol, 4] PositivaColombia
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POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

-PE[UTJUERIX.'%DP‘\.
! TELAS. BOTINERIAS EN

| ALMACENES, ABONOS,

(INSECTICIDAS ¥ SIMILARES
RIESGOS ARP SURA "2010.04.27 Inpctiva EMPRESAS DEDICADAS A Cundinamaica -
PROFESIONALES : ' - TRABAJOS DE PINTURA Y SO0ACHA
SISTEMA GEMNERAL DE . TERMINACION DE MUROS ¥
RIESGOS - FISOS INCLUYE
PROFESIONALES . , SOLAMENTE EMPRESAS

. 'DEDICADAS A EL PULIDD, ¢
AINTURA Y/O ENCERADO
' DE PISCS

RIESGOS ARP SURA 2613-05-05 Active L OTROS TRABAJIOS DE Bogord, D C. -
PROFESIONALES : : ACONDICIONAMIENTO BOGOTA
SISTEMA GENERAL DE '
RIESGOS !
PROFESIONALES

Es asi que esta Gerencia por no constituirse como la ultima administradora, NO realizara el
reconocimiento a la prestacion economica pretendida.

Sea de paso esta la ocasion para manifestarle nuestro compromiso diario con el cliente y mejoramiento
continuo en la atencion en forma oportuna y calidad de nuestros productos y servicios.

Cualquier inquietud, informacién o sugerencia con gusto sera atendida a través de los puntos de atencion
al cliente actualmente habilitados a nivel nacional. Igualmente lo invitamos para que visite nuestra pagina
web www.positiva.qov.co

Atentamente,

{
SONIA ESPERANZA BENITEZ GARZON
Gerente de Indemnizaciones
POSITIVA Compaiiia de Seguros S.A.

Etabor: Jennifer Alexandra Sandova, %
Tevisd: Sonia Esperanza Benitez (Garzon
Forma de envio: B

Bogota: 330-7000 / Mdvil: #533 / Portal Web: www.positiva.gov.co

Positiva Compafiia de Seguros S.A - Nit: 860.011.153-6 - Linea Gratuita: 01-8000-111-170,
{3 Positiva Compaiiia de Segures  [E)@PositivaCot - (] PositivaColombia




SERVIENTREGA S.A.

_ DEVOLUCION AL REMITENTE
L - Y
by '\ - i
GUIA ‘Nb: 244402869 ‘ . CONFIRMACION N1
ORIGEN: 10 BOGOTA {
DESTINO: 10 BCGOTA
DIRECCION: CRA 12D No. 18A-15"SUR . . -
OBSERV: NO SE NLOGRA LA COMUNICACION CON EL DESTINO
NI CON EL REMITENTE ' :
CAUSAL: . DEVOLUCION ZONA URBANA™ . 'DIRECCION INCORRECTA
SOLUCION: NO SE ESTABLECIO COMUNICACION 7 '
CONFIRMO: DANIEL OLAYA SAAVEDRAE " ‘FECHA 05/22/2015 17:

viernes, 22 mayo, 2015 - 17:08:13 - ... olayade - ‘
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ANexoS

BOGOTA D.C.
g0G0TA D.C-
12/88/2015

E "Sa 15_?1].@1 1-946684

14000 -

: 11VA  CUMPANLA UE SEGURUS
oeeene gg?é:MATRIZ.VICEPRESIDENCIA TE
i Dest:J0SE ALIRIO CRUZ ARIAS
J08E Dcto: DERECHOS DE PETICION
JOSE ALIRIO CRUZ ARIAS Fecha:14/01/2015-02:%6PM

€.C. 79208073 Rad: SAL-2878 PQR:104

Carrera 12 D No. 18 A 15 sur Fol:10 Anx:0 RpA:ENT-190896

Barrio la Sagrada Familia :
Teléfono: 3142756113 -
Bogota D.C.

Ref.: Derecho de peticion (RAD ENT. 190896) PQR 104726

Respetado sefor Cruz:

En atencion a su derecho de peticion presentado en Positiva Compaiia de Seguros S A.
Casa Matriz, manifestamos:

Respecto a la solicitud de copia de la historia clinica, la Gerencia Medica de la
Vicepresidencia Técnica sustents:
‘ [

(...) De manera atenta y en respuesta a su requerimiento, Positiva Comparfia De
Seguros S.A. se permite informar sobre la copia de la historia clinica que Positiva
Compafiia de Seguros S.A. es la entidad Administradora de Riesgos Laborales encargada
del reconocimiento de las prestaciones generadas por eventos (Accidente o Enfermedad
laborales) que han tenido relacion de causalidad con la actividad laboral para la cual es
contratado el trabajador, en atencién a ias normas legales vigentes que del Sistema
General de Seguridad Social, motivo por el cual no cuenta con ésta toda vez que no es la
entidad de salud que ha intervenido en la atencion de las patologias que el sefior
Rodriguez presenta o ha presentado. Por tanto, sugerimos dirigir su solicitud directamente
ala EPS o IPS en las cuales fue atendido.

Lo anterior de acuerdo a lo establecido en la Resolucidn 1995 de 1999, en su Articulo No.
1. Literal a). "La Historia Clinica es un documento privado, obligatorio y sometido a
reserva, en el cual se registran cronoldgicamente las condiciones de salud del paciente,
los actos médicos y los deméas procedimientos ejecutados por el equipo de salud que
interviene en su atencion. Dicho documento Gnicamente puede ser conocido por terceros
previa autorizacion del paciente o en los casos previstos por la ley”. )

El Articulo No. 13 de la misma normatividad indica textualmente: ‘La custodia de la
historia clinica estara a cargo del prestador de servicios de salud que la generé en
el curso de la atencion, cumpliendo fos procedimientos de archivo sefialados en la
presente resolucion, sin perjuicio de los sefialados en otras normas legales vigentes. Ef
prestador podra entregar copia de fa historia clinica al usuario o a su representante legal
cuando este lo solicite, para los efectos previstos en las disposiciones legales vigentes.

e IDOOCA 5223 - 1909132 - F3 643903

Positiva Compaiiia de Seguros S.A - Nit: 860.011.153-6 - Linea Gratuita: 01-8000-111-170, | f:w\
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POSi TIVA:

COMPANTA pE SECUIROS

Para su conocimiento y fines pertinentes remitimos en 6 folios copia del dictamen de
calificacion de pérdida de capacidad laboral emitido por esta Compadia”

Sobre su peticion de informacion de pago de indemnizacién por incapacidad permanente
parcial, la Gerencia de Indemnizaciones de la Vicepresidencia Técnica, sustentd:

(...) En atencién y respuesta a la comunicacion de ia referencia, anexo remito en 1 folio
el pronunciamiento de esta Gerencia sobre pago de la prestacion economica, cuyo
documento tiene firma de recibido por parte del sefior Cruz de fecha 14/10/201 4.

Por otro lado, anexo remito en 1 folio certificado de cuenta bancaria solicitado en su
peticion”.

Esperamos haber resuelto su inquietud.

Cordial Saludo,

'~ e

HERNAN EDINSON CASTILLO NARES
i idente Técnico

T TTRTT

5
Anaxel 8 lokas

Positiva Compadia de Seguros S.A - Nit: B60.011.153-6 - Linea Gratuita: 01-8000-111-1 70, I 'ﬂa\ Y
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VICEPRESIDENCIA TECNICA

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

mtlenle ARP F’OSITIVA

R A NS AT
Surursal HOGOTA D.C.
Direccion

47945

R T S T A B ey

Primer Apel[sdu CRUZ Segundo Apsllido  ARIAS Nombres JOSE ALIRIO

Tipo Ducumento  CEDULADE Mentificacion 79208073 Género  MASCULINO
Fecha Nacimiento 1969411728 Edad 42 Afios

£stodo Clvil SOLTERO Escolaridad  PRIMARIA COMPLETA

Nombre OSCAR MANUEL REYES HERRERA CEDULA DE 80251127

Denorminacion Cargo PINTOR Ocupacion (Res 1830/99) 580
Cadigo Aclividad Do, 2455202  Anlig. en el Cargo B8 Antig. en la empresa 8

Descripcion Tareas Fintar y estucar apartamentos, oficinas, casas, techos, bodegas. Uso de rodillo, brocha, compresor.
del Cargo Uso continuo de escalera. Uso de andamios. Refiere que requeria manipulacién de bullos de
cemento, yeso y estuco para hacer mezcla para el estucado

EUREEI e b g e
e Ji4H
BT e e

L‘

TIEMPO EXP

RIESGOS

NOMRARE EMPRESA (M M OD) .
JUAN MANUEL REYESPINTOR 8 GQUIMICO, ERGONOMICO, SEGURIDAD,
VALDERRAMA

EDGAR GOMEZ PINTOR 4 QUIMICO, ERGONOMICO, SEGURIDAD,

Numbre Documenic Observaciones

Copia de la historia clinica completa de la EPS  MD laboral 16/12/2009 Dx.hernia discal L4 L5 y L5 S1 en estudio de
origen. Pacte patologia de columna con FR presente. Actualmente
conlrolado

Conpia de (3 historia dintca completa de la EPS Orlopedia 09/06/2009 .Dos afios de dolor lumbar irradiados a MM,
sintomatologia en aumento, P/ TF SS RNM, no debe manipular objetos
mayores a 10 Kg

Copia da la historia clinica completa de Ia EPS Ortopedta 23/07/2009: dolor permanente irradiado 810, empewia con
bipeda. RNMK HD L4 L5 extruida.

Examenes parachinicos RNM tumbar, NC y EMG de MM

Qtios Conceplo origen EPS

79208072 Fagery 1 00 6

200200709




_ VICEPRESIDENC!A TECNICA,.. o
FORMULARIO DE DICTAMEN PARA LA CALIFICACION DE LA GAPACIDAD LABORAY; Y
DE FERMINACION DE LA-.INVALIDEZ

%ﬂmg‘” SR
SUCUI‘bdi BOGO rADC.
Direccion

Nombre Documento Obf;ervauones

Analisis dr puesto de trabajo 18/05/2010 Cargo. Pintor contarUsta Estucar Cargar bullps de 25 Kg de
caolin y yeso, subirfos por escdferas hasta &l aparlamento en dode este
trabajande, prepara mezcla y ta esparce para estucar la pared. 8 dias
estucando 1 aplo. Sube er upn dia 8 bulto

Andlisis de puastu de lrabajo Cargar bulio. flexién tronco+20 a 30, inclinacion izquierda 10 a 20 ¥
ratacion 5 a 10, Cargar ba)des con agua: Tronco ltex 20 3 30 con
inclinacién lateral y rotacibrgf. ’

Analisis de puesio de trabajo Estucar planos bajos: Tronco flex - 60 a-80, con inclinacién lzqulerda 10 a
20 y rotacidn. Planos altos tronco ext 5 a 10 y rolaciones..

Andlisis de puesto de trabajo Segundear. tareas como sacar ﬁlor detanar lijar en esias lareas 2 dias
en apto

Aralisis de puesto de rabajo Refiere en las diferentes laraas posiuras.de tronco de fiexion asociadas

a rotacién e inclinacitn [aterai, con rnanipulacion de cargas, en promedio
8 bullos por Jornada. Reflere que desempena el puesto como contratista
hace 25 afos.

DIAGNOSTICO

Lumbalgia mecanica cronica

Hernis discal {4 L5

6escripdun Examen o e Resultado

ANM lumbar Hernia discal L4 L5 subarticutar derecha y LS S1 central 19/07/2009
NC y EMG de MM Compatitia con radiculopatia S1 antigua no activa derecha 25107/2009
Fislatria ‘ POP HD L4L5 y LS 51 fabrero 2010 EF: AMA Lumbar: 14/04/2010

Coimpletos leve dolor en flexidn. Dofor;a paipacuﬁn paraespinal e
intorespinoso lumber de L3 a S1- LA e;'Negativt. Marcha
normal. No hay signos clinlcos da rni patia o Radlculopatia

Fisiatria (Camilo Mendoza) LinkSo 26.jun/12 Desde hace aprox, 10 afios dolor: I mbar mecanico. Hernia de 26/06/2012
disco por lo cual es llevado a cirugia dos ocasiones (febrero y
diciembre de 2010). Tlens EMG +NGS de ago/09 con diferencia

) de amplitud de ondas H v. reportada como

Cont.O1 radiculopatia antigua S1 darecha. Mismo ospacialisla hace sélo 26/06/2012
ondos H en oct/10, normales. Ctra. EMG + NCS de oct/10 por otro
espelcalisia reportada como normal. RNM de columna
lumbosacra de feb/12 reportada camo protrusion L551 no

79208073 Fuging 2 dn &




VICEPRESIDENCIA TECNICA

FORMULARIO DE DICTAMEN PARA LA CALIFICACION DE LA CAPACIDAD EAHORAL Y
DETERMINACION?DE U\ iNVALtDEZ

' AmwroﬁLesy (761-2002 yAn52

Entidad Remitente ARP pos.mwx

Dirgoexny, Telefona 0 -

R R
Sucursal SOGOTA D

Descrpoion Examen R 'Resuitado ' ' S ‘ Fecha

compresiva, .
Cont.02 discopatia degenerative L4L5, rectificacién y cambios de 26/06/2012

laminectomia. Doler Importante. Manejo en clinica de! dolor. Ha
recibido varios antineruvepéticos. [Amnnpmina Imipramina} y
. opioides (Tramadol, Oxicodona).- Ahora esta con
Corl,03 . Oxicodona 30 mg cada 12 horas + Acetaminofén 500 mg cada 12 26/06/2012
horas. Proteccidn gastrica. Dismimicion transitoria de doior por 1
. a 2 horas. No le han hecho blogueos.
Cant.04 -Slgue trabajando. Reubicado hace 2 aios. Cas: no manejo de 26/06/2012
. pintuwra. Retocado a veces. Ahora manejo de personal. Pusde
correr suave, no puede sattar por dotor. Independencia completa.
ARP Puositiva acepta origen profesional

Cont 05 de los diagndstico lumbalgia mecénica cranica, hernia discal L4LS 26/06/2012
&l 2 jul/ 10, Oficio del afiliado 3 ARP. Poslnva dal 17 may/12 solicita
-calificacién de pardida de la capacidad laboral.

Cont.06 ~ EXAMEN FISICO! Limitacién para ROM de columna lumbar por 26/06/2012
dolor. Flexién 60 grados. Inclinaciones 30 grados Extensidn
compleia. Espasmos de paraespinaies dorsales y lumbares
dulorosos, Rectificacion de curva lumbar. ‘Protruuon abdominal.

Com.or Fuerza por segmentos normal, Sensgibilidad por dermatomas 26/06/2012
normal. Reflejos normales. No tiene reflejos patolbgicos. Prucbas
de compresion radiculares. Limitado movimientos dg cadera por
dolor. NQ tiene cambios disautondmicos.

~ont 08 DIAGNOSTICO Discopatia tumbar L4LS y L5S1 Secuelas de CX 26/06/2012
' : ~ de hernia discal Lumbalgia crénica’ CONCLUSION Se trata de
hombra aduito con dolor lumbar cronico secundaria a discopatia
L4L5 y L5S1..Requirlé dos intervenciones de columna iurmbar.
Cont.04 Persistencia de dolor crénico. no. rad}cular Estudios 26/06/2012
neurcfisiolégicos nunca demuestran com' "lén rddtc:u#ar Litima
RNM de columna lumbar (febrem 201.&} tampoco sugiera
-compresion de ralz. Hay. pmtrusién de ‘L3817 y abombamiento de
1.41.5.
Coant 1¢ Cambios de laminectomia. ARP Pos‘rtiva acepta diagnésticos de 26/06/2012
discopatia lumbar L4LS y 1581, secuelas dé cirupla de hernia
- discal y lumbalgia erdnica como de orxgen profes:Onal Cirujano
tralante descarté cualquier olra intemencnén a columna lumbar.
Cont. 11 £n gl rabajo ya hay rfaubicacian . El pugsto’ ‘que tiene ahora no 26/06/2012
tiene et mismo factor de riesgo. par cotumna iumbar que el que
hacia ames? Ahora manejo de personal; Hay alla necesidad de
analgesia con opigidtes potentas y anllneumpancos

TH2080T3 e Yagoa 3de B




aucurs.a!
Dieccian

BOGO I!A D.C.

Descripcion Examen
Coni 2

| ﬂesmpunn de De.ﬁcienclaa
Nre, Patologia

1 Uiscopatia wumbar L4LS y LESH

2 {imiacion ROM colomna Wmbar

‘Resuliads
. S& considera que debe continuar manejc par Clinica del Dolor, 26/06/2012
" debe permanecer en mismo puesto de-trabajo:y debe lener en
cuania las recomendaciones i‘ab.orajes -que’ s8 han hecho en
varias ocasionas. Sscuelas eslablecidas. .

SUMATORIA [A+{B*(50:A)100)

1%, Descripcion de Discapacidades

Nre. Mombie Disc_apac‘iciad

1. Conducla 10
0

2. Comunicacion 23
. ) : 30
3. Cuidado de la Persona 0
) . 40

4. Locomagcion a1
5, Dispasicion del Cuerpo 0
6. Deslreza &o
]

T 0

7. Situacion B2

* Sumatoria Yotal Discapacidades (Calificacion Maxima Pasiote:

itl Descripcion de Minusvalias
Ny, Nombre Minusvalia

6.0 Mo Discapacitado
5.1 Dificultad en la sfecclon

Nfimero de la Discapacidad

11
0

21
0-

31
4

41
0.1

51

LA

71

0.2

12
0

22
0

32 .

)
42
0.4
52
01
62

0

72
6

13
0

23
0

33
0.1

43

a1

- 83

G

63
0.

73
g

oF o of 28 8¢ ol o

14

Numaero de la.Minusvalia

3208073

% Asignado “Capitulc Numeral
10.00 GAP.1 @ 1233
150 CAP.|. 1221

16
0

25

0
35
0.1

45
01

55
0.

- 65

Q

75

0.

Fecha

Tabla
1.16
1.7,1.9

10.80 Calificacion maxima posibie 50%

16 17 18

0 0
B 37 38
0 0 0

o g0
76 iy T8
0 b 02

19
01

29
39

49
0.1
59
0.1

69
0.1

o

20%)

Yo

Pagiwmd do B

) .0 3 E"}en.mclon‘ A&»suda depandiente o incramantada

0.3

0.0

1.0

0.7

0.1

3.0




‘aucu:*s.al

"BOGGTA D.C.
Lireceion

47945

M Descripcion de Minusvalias
MNra. Nombre Minusvatia

1. Orientacion

2. Indapendencia Fisica

3. Desplazamiento

4. Ocupacionat

5. Integracion

6. Autosuficiencia Eocondmica

7. En Funcion de ta Edag

% Daﬂuencta.

It % Discapacidacn 3.00
. % Minusvaiia; 4 50
¥, Total: 18.10

Origen PROFESIONAL
Sustentacion

Cuadré.de 4 afios que inicia con dolor lumbar, no irradiado. €1 dolor aunwntaba-
orzadas, Mansjadn con TF, AINES blogueo, sin mejoris. Con Dx de hemia disca
Jde febrero de 2010 con mejoria importantg, Actuatmente leve dolor: Iumba

Paclenie da 40 afos q

. personales que se

Mimero de la Minusvalia

1

Fecha Estructuracion de la £CL
Miercoles, 01 Febrero de 2012

12

@
O

[2X]

(5]
(5]

Os(5a

62

O

72

O

Requmra Avuda de Tercero

" Events ENFERMEDAD

a factor de. 119500 extralaboral que 54
asocien confas pqmioglasg n astucj:o CONCLUSION De actierda’ a 2 nrormacién dispambie cumple los

O Q

{ Pm L
-

T
O
O

45
Q .
O
5 .
O

O
O
B4
O
O
74 S T6

Fecha AT 0'DX.

0.00
0.00
{1.00
2.50

0.00

‘D00

lncap Permanente Pargial

s, D4 i;ébrero da 2010

ipulacion de cargas o posturas
15:51 5a da mansjo quirtrgico el 12
iado. No. toma. medicactun,

ue se desempefid como Pintor estucador par-25 afos siempre:Como conlratista eén obras,
de hasta 12 horas, expuesto a posturas mantentdas y70 répetidas iumbares en flexid
manipulacién de cargas (buhés).'z;(:fqn"-'Dx de’Lumbalgia mecanica cronica- secu

* patologlas asociadas a este factor de rigsgo. £ tiempo, de exposicién fue suficie:
‘avidencia en HC ni mtermgalorio axposi

iCiOR ylo Inchnacidn iatara! Ton
larfia discal L4 LS y L5 S1
‘generar la patologia.
} taborat. Mo hay antecedentes

i




|

15.A; (Art ‘3 dacretg: 2116312001 Art, & Ley 962105y Art. 142 decre

Direccion . ) T&leﬁ)no 0 i

criterios de causalidad y teruendo en cuanta la iegisiaotén !ey 100 de 1993 dacr&to 1295 de 1995, decreto 917 de 2001,
decreto 2463 de 2001, ley 776 de. 2002 y.ley 962 de 2005, resalugion. -2844. de 2007, decreto 2566 de 2009, se considera que
el diagndstico umbalgm ‘mecanica cronica secundaria a Hernia discal’ L4 Ls y LS $1 ‘es de OQrigen Profesional, .

SUSTEMTACION CAL!HCACION PCL

Se Wrata de hombre adullo con dolor lumbar cronico-secundaria @’ discop.alia L4L5 y L8S 1. Requirié dos intervenciones de
colurnna lumbar. Persistencia de dotor crbpico no rad:cuiar Estudios netrof olégncns nunca dermuestran comprasion radicular.
Ultima RNM de calumna lumbar {febrero. 2012} tampoco sugiere compresk ralz. Hay. protrusion de L551 y sbombamisnto
de LALS. Cambios de laminectomia: ARF Positiva: acapta magnésﬁ mbar LAL5 y L5S1, secuelas de cirugia
de hermia discal y Iumhalgla crénica como de origen pzofeslona! e aicartd cualquier:otra intervencion a
cohumaa umbar. En gl trabajo ya hay. reubicacidn. El puadto guaitiens a mtsmo factor de riesgo par columna

lumbar que el que hacia antes. Ahora manmn de’ personal. Hay alta. neceslddd de ana!gema con opivides potentes y
antincuropaticos (manejo de’ Clinica‘dsl Dolor). > Se considera que debe contrnuar mangjo por Clinica del Dolor, dabo
permanecer enanismao pyesio de lrabam y debe tener-en cuenta las recamendaclones laboraies gus se han hecho on varias
ocasiones. Secuelas establecidas. Se decide calrﬁc:ar pé«rdtda dela capn dad iaboral."Se estructura la catificacian el 1 de
febrero de 2012 fecha de ultlma RNM de Golumna lumbosacra que mUestré secuelas anatomicys.

Y ‘ P'o
Waf jil .3 d”
CLALUDIA RANGELL TORRE-:

MFDICO LABORAL
'EQUIPO INTERDISCIPLINARIO DE: MEB{C:MA LABORAL

POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A.

El presents dictarnen se notifica a; -
A parir de‘esta fecha el interesado tandrs-diez (10) dlas para pnasentar
que debe femitirse ‘{ta Junta Regionsl de Calificacion de lnvaildez-pori

Firma y cédula del ﬁoiiﬁcédo :

I

THZ08073 . Pagina 6 ga &




Posliive Compafta da Saguros S.A - Nil: §60.011.153-6 - Linoa Gratuita: 01-8000-111-1 10,

R s

Anaxos
80GOTA D.C. ¥ BOGOTA D.C.
15/18,2014 25:37:58 a.m.

5 . 2014~1 | -914-122562
;%.‘.Hiﬂ Im

L

ETOSITIA 122562 [:1
i e C-732@8073

i

ah

Bogota, D.C. _
©IBTSEE0  0201411814122562050

POSITIVA CO. . s
Orig:MATRIZ.GCIA INDEMNIZA

Sefior:: . Dest:CRUZ ARIAS JOSE ALIRIO

CRUZ ARIAS JOSE ALIRIO Dcto: RECONOCTIMIENTO INDEMNIZAC

Cafle 12 D Este No, 18 A~ 15 Sur ) Fecha: oség%gou 12:55 P

ili d:SAL- )
B. La Sagrada Familia 221 :1 Anx:0 RpA: ENT-5903 e m— s

Tel 3142756113 LA g
Zipaquira - Cundinamarca |
Ref.  Solicitud Indemnizacidn por IPP.

{Rad. 2014-11-009-13569)

Rad, Ent. 59030

Respetado sefior Cruz:

En atencién a la solicltud de la referencia, mediante la cual solicita que esta compafila proceda a
reconocer I3 Prestacién Econémica por incapacidad Pemanente Parcial y a que su comunicacian
Rad. Ent. 59030 declara que actualments su ARL NO es Positiva me permito informar lo sigujer te:

solicitante una perdida de capacidad laboral del 18.10% con ocasion de una Enfermedad Prpfesional,

Que existe dictamen de fecha 9 de Julio de 2012, emitido por [a POSITIVA, en e! cual se ler'FalIﬂco al '
la cual tiene como fecha de diagnostice 04 da Febrero de 2010,

Que el paragrafo 2 del .articulo 1 de la Ley 776 de 2002, estableca: PARAGRAFO| 2. Leas
prestaciones asistenciales y econémicas derivadas de un accidents de trebafo o de una emfermadad
profesional, serén reconocidas y pagadas por la administradora en la cusl se encuentre $fifado el
trabajador en el momento de ocurrir el accidente o, en_el caso de la enfermedad rofesional, al

momento do requerir la prestacién, (Negrilia y Subrayado fuera del texto original).

Que de acuerdo a lo trascrito anteriormente y teniendo en cuenta que la Gltima aseguradora 3 Riesgos
Prafesionales a la que se encuentra afiliado es ARL SURA, es esa compafila quien debe rpalizar el
reconocimiento de la .Indemnizacion a que haya lugar con fa pérdida de capacidad laporel por
enfermedad profesional, de acuerdo a lo establecldo en el paragralo 2 del artlculo 1 de [a Ly 776 de

2002.

Es de aclarar que con POSITIVA S.A, se encontré afiliado hasta Septiembre de 2013 f la cual
se produjo novedad de retiro, ’b
NeoT

Cordialmente,

SONIA BENITEZ GARZON p A L
Goerente de Indemnizaciones {&Q ) /A'z)

|14 \-*5\;'” i

POSITIVA Compaiila de Seguros S.A. @{\&O 6 0 r(\

Bogath: 330-7000 / Mowll; 4533 / Ponal Wab: v, posltive.gov.co ,
&1 prsitiva Nnmaadita de Soauros 1Y@ PositvaCol I PosilivaColombia

IR
|
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Estabiecimiegnip Sancanc

Agasto 2011

Banco
- Caja Social

HACE CONSTAR

Que elffos) cliente(s).
JOSE ALIRIO CRUZ ARIAS . tdentificado con CCT9208073

Actualmenie posee(n) el siguiente producto radicado en la oficina 0047 ZIPAQUIRA, con tas
siguientes caracteristicas:

CUENTA DE AHORROS NOMINA

Nimero ' . 24035631615
Fecha de Apertura . 07 de Febrerp de 2013
Condiciones de Manejo 1 individual, 1 Firmas(s}, 0 Sello(s) hz}medo(s} ode

caucho, Sin protector

Estado . CUENTA ACTIVA

Esta constancia se expide con destino a; A QUIEN INTERESE
Realizada en 1a oficina 0047 ZIPAQUIRA de la ciudad de ZIPAQUIRA, el dia Miércoles, 26 de
Febrero de 2014.

Cordialmente,

i 018 409, 0}?2
Baﬂco Caja Socnat

Efectueado por:
LBQBGSHUO - LUZ ELENA QUINTERO GOMEZ

FIRMA Y SELLOS AUTORIZADOS




Primera Vez Historia De Piso No. 28205817

Inicio Atencién: 2010/02/12 07:38:00 Fin Atencién: 2010/02/12 07:39:20

IPS Atencidn: Clinica 104 Ciudad:  Bogota D.C.

Paciente: Jose Alirio Cruz Arias Identificacién: CC 79208073 EstadoCivit: SOLTERO

Sexo: MASCULING Edad: 40 Afos 2 Meses 15 Dias  Fecha Nac: 1969/11/28 Grupo Atencién: Otros

IPS Primaria: Regional: migracion

Fecha Ingreso:2010/02/12 Hora Ingreso: 06:35:08 Nro Cuenta: 18741301 Ocupacion: PINTOR(A)

Direccion: DIAG 85 30 04 ' Teléfono: 333 3692

Convenio: Convenio Cruz Blanca 104 - Tipo Afiliade: COTIZANTE Ambito Realizacion: HOSPITALIZACION

Causa Externa: ENFERMEDAD GENERAL

Finatidad: NO APLICA

Acompahante; Tel:

Responsable del Usuario: Tel:

Parentesco Responsable:

Motivo Consulta:  HOY CX PROGRAMADA POR EL DR. RESTREPO

Enfermedad Actual: HERNIA DISCAL L4-L5

RECOMENDACIONES: CX

REVISION POR SISTEMAS

Sistem Variable Observaciones

Neuro ) ¥ Psiquico NO SELECCIONA )

Organos de fos sentidas NO SELECCIONA

Piel y Fanereas NO SELECCIONA

Sistema Cardiovascular NO SELECCIONA

Sistema Colageno NO SELECCIONA

Sistema Endocrino NO SELECCIONA

Sistema Gastrointestinal NO SELECCIONA

Sistema Genital NO SELECCIONA

Sistema Linfatico NO SELECCIONA

Sisterma. Muscular NO SELECCIONA

Sistema Osteoarticutar NO SELECCIONA

Sistema Respiratorio NO SELECCIONA

Sistema Sanguineo NO SELECCIONA

Sistema Urinario NO SELECCIONA

JAGNOSTICOS

Nombre Tipo CIE10 Tipo Dx Observaciones

Estenosis del canal neural por disco DIAGNOSTICO M995 IMPRESION DIAGNOSTICA

ntervertebral PRINCIPAL

AYUDAS DIAGNOSTICAS

Jombre QObservaciones
MUESTRA: DISCC INTERVERTEBRAL L4-L5 DX: HERNIA DISCAL
DR. RESTREPQ .

AEDICAMENTOS

lombre Posologia Observaciones

1cetaminofen tab. x500mg (tab) [tableta]
buprofeno tab. x400mg (tab} [tableta]
sefalexina monochidrate cap. x500mg (tab) [tableta] tomar 1 tableta(s) cada 6 hora

rofesional: Monica Alexandra Chavez Galan

{entificacién:

52454447

tomar 2 tableta(s) cada 8 hora
tomar 1 tableta(s) cada 8 hora

Especialidad: MEDICINA GENERAL
Registro Profesional: 52454447

eOn

lunes, marzo 2, 2015

10:31:35 a.m. Pag. 1 De 1



... . FACTURANo ~ _ _ _ NOMBRELPS
. Clinica 104

_NUMERO CUE}
18741301

e __PRIMERAPELLIDO | SEGI  _ PELUDO | NOMBRE
Cruz Arias Jose Alirio

No. IDENTIFICACION

Cm oo 053 meses 1 din . DIRECCIONDELPACENTE
79208073 45 afios 3 meses | dias

DIAG 85 3004

FECHA Y HORA INGRESO __ _ VIADEWGRESO

ey FELUNIALASALIDG - CAl'S,

e T VIVO

12 a2 010 06 39 REMITIDO ‘(“IE-\'IUIZ‘N'

NOMBRE DIAGNOSTICE DE INGRESO T COD.CIEVIGENTECAUSAEXTERNA T T ICO DE EGRESO 7 77COD CIE-VIGENTE CAUS:

PRINCIPAL

Estencsis del canal neural por disco intervertebral M 9

RELACION A
Cenvalecencia consecutiva a cirugia Z 5 4 ¢
_— T o T oo TRt ENFERMEDAD GENERAL o e st e T e e e
RELACION U

RIT ACION A 2

HELACTON AN |

- r————aa s o [ —— — _ . P e e~ - o . . . . FSDF
BELATH AN RELACION A0 A o
[[A% RN

. LABGAR Smin _EDAD GESTACIONAL 'CONTROL PRENATAL | _

DATOSRN  FECHANACIMIENTO

2o TRIL LW

. CAUSAMUERTE (Si ocurio en las pimerss 24 horas )

_FECHA DE MUERTE RECIEN NAC

RESUMERN DE LA HOSPITALIZACION T o T T T e e e e T

pop laminectomia y microdisquectomia L4-L5 realizada por el dr. restrepo sin complicaciones

evoluciona satisfactoriamente, minimo dolor, no deficit neurologice, afebril, tolera deambulacion, diuresis adecuda, herida gx sin hematoma ni sangrado
saluida con analgesicos orales y cefalexina por 3 dias

control el 23 de febrero a las 9 am

incapacidada de 30 dias




Primera Vez Historia De Pjso No. 33322012

Inicio Atencién: 2010/12/10 12:16:00 Fin Atencién: 2010/12/10 12:16:58

IPS Atencién: Clinica 104 : Ciudac:  Bogota D.C.
Paciente: Jose Alirio Cruz Arias : ldentificacién: CC 79208073 - EstadoCivil: SOLTERO
Sexo: MASCULINO Edad: 41 Afios 0 Meses 12 Dias Fecha Nac: 1969/11/28 Grupo Atencion: Otros

IP3 Primaria; ) Regional: migra'g:ion

Fecha Ingreso;2010/12/10 Hora Ingreso: 16:35:20 Nro Cuenta: 24591398 Ocupécién: PINTOR{A)
Direccion: DIAG 85 30 04 Teléfono: 333 3692

Convenio: Convenio Cruz Blanca 104 - Tipo Afiliado: COTIZANTE Ambito Realizacién: AMBULATORIO
Causa Externa: ENFERMEDAD GENERAL

Finalidad: NO APLICA

Acompanante: Tel:

Responsable del Usuario: Tel:

Parentesco Responsable:

Motivo Consulta:  HOY CX PROGRAMADA POR EL DR. RESTREPO .
Enfermedad Actual: RADICULOPATIA .

RECOMENDACIONES: CX
REVISION POR SISTEMAS

Observaciones

Sisten Variable

Sister inario NO SELECCIONA,

Sistema Sanguineo NO SELECCIONA

Sisterna Respiratorio NO SELECCIONA

Sistema Csteoarticular NGO SELECCIONA

Sistema Muscular NO SELECCIONA

Sisterna Linfatico NO SELECCIONA

Sistema Genital NO SELECCIONA

Sistema Gastrointestinal NO SELECCIONA

Sistema Endocrino NO SELECCIONA

Sistema Colageno NO SELECCIONA

Sistema Cardiovascular NO SELECCIONA

Piel y Fanereas NO SELECCIONA

Organos de los sentidos NO SELECCIONA

Neuroldgico y Psiquico NO SELECCIONA

DIAGNOQSTICOS

Nombre Tipo CIE10 Tipo Dx Observaciones

Trastorno de disco lumbar y otros, con  DIAGNOSTICO M511  IMPRESION DIAGNOSTICA :

radiculopatia PRINCIPAL

AYUDAS DIAGNOSTICAS

Nombre Observaciones ‘
pte gn quien se realiza microdicectomia derecha. se envia hernia discal
L5.-81

MEDICAMENTOS )

Nombre Posologia Observacior{e_-s

acetaminofen tab. x500mg (tab} [tableta]
acetaminofen tab. x500mg (tab) [tableta]
naproxeno tableta x250mg(tab) [tableta]

tomar 1 tableta(s) cada 6 hora
tomar 1 tableta(s) cada 6 hora
tomar 1 tableta(s) cada 12 hor

! } e O

Profesional: Jaime Enrique Bernal Calderon
identificacion: 17185215

Especialidad: MEDICINA GENERAL
Registro Profesional: 17185215

1e0n lunes, marzo 2, 2015 10:32:09 am. Paq.]‘ 1 De 1



Primera Vez Historia De Piso No. 33322012

Inicio Atencidn: 2010/12/10 12:16:00 Fin Atencién: 2010/12/10 12:16:58

IPS Afencién: Clinica 104 Ciudad:  Bogota D.C.
Paciente: Jose Alirio Cruz Arias entificacién: CC 79208073 - EstadoCivil: SOLTERO
Sexo: MASCULINO . ' Edad: 41 Afios 0 Meses 12 Dias  Fecha Nac: 1969/11/28 Grupo Atencién: Otros
IPS Primaria: Regional: migracion
Fecha Ingreso:2010/12/10 Hora Ingreso: 10:35:20 Nro Cuenta: 24581398  Ocupacién: PINTOR(A)
Direccion: DIAG 85 30 04 Teléfono: 333 3692
Convenio: Convenio Cruz Blanca 104 - Tipo Afiliado: COTIZANTE Ambito Realizacion; AMBULATORIO
Causa Externa: ENFERMEDAD GENERAL
Finalidad: NO APLICA )
Acompanante: Tel:
Responsable del Usuario: Tel:
Parentesco Responsabfe:
Motivo Consulta:  HOY CX PROGRAMADA POR EL DR. RESTREPO
Enfermedad Actual; RADICULOPATIA
RECOMENDACIONES: CX
REVISION POR SISTEMAS
Sisterr Variable Observaciones
Neuro ) y Psiquico NO SELECCIONA
Organos de los sentidos NO SELECCIONA
Piel y Fanereas NO SELECCIONA
Sistema Cardiovascular NO SELECCIONA
Sisterna Colageno NO SELECCIONA
Sistéma Endocrino NO SELECCIONA
Sistema Gastrointestinal NO SELECCIONA
Sistema Genital NO SELECCIONA
Sistema Linfatico NO SELECCIONA
Sisterna Muscular NO SELECCIONA
Sistema Osteoarticular NO SELECCIONA
Sistema Respiratorio NO SELECCIONA,
Sistema Sanguineo NO SELECCIONA
Sistema Urinario NO SELECCIONA
MAGNOSTICOS
Nombre Tipo CIE10 Tipo Dx Observaciones
Trastorno de disco lumbar y otros, con  DIAGNOSTICO M511  IMPRESION DIAGNOSTICA
-adiculopatia PRINCIPAL
AYUDAS DIAGNOSTICAS
Jombre Observaciones . .
Ete €n quien se realiza microdicectomia derecha. se envia hernia discal
5-81 .
AEDICAMENTOS .
dombre Posologia Observaciones

acetaminofen tab. x500mg (tab) [tableta)
icetaminofen tab. x500mg (tab) [tableta)
aproxeno tableta x250mg(tab) {tableta]

rofesional: Jaime Enrigque Bernal Calderon

dentificacion:

17185215

tomar 1 tableta(s) cada 6 hora
tomar 1 tableta{s) cada 6 hora
tomar 1 tableta(s) cada 12 hor

MEDICINA GENEE{AL
17185215

Especialidad:
Registro Profesional;

eOn

lunes, marza 2, 2015

10:33:15 a.m. Paa. 1 Na 1



HOJA DE DESCRIPCION QUIRURGICA
Estado Liquidada

-Fecha Cirugia Dia 12 Mes 2 Ano 2010 Cama No.  SalaDe No. Hoja 587108
) ' Cirugia 3
Camiila 3
‘ Centro de Atencidn Clinica 104 o
Paciente CC 79208073 Jose Alirio Cruz Arias ‘ Edad 45 afos 3 meses 1 dias

EPS: Convenio Cruz Blanca 104 Convenio Evento

DIAGNOSTICO PREOPERATORIO -
M511 Trastorno de disco lumbar y otros, con radiculopatia, M511 Trastorno de disco lumbar y otros, con radiculopati

DIAGNOSTICO POSTOPERATORIQ

ESPECIMEN ENVIADO A PATOLOGIA
-Fragmento resecado se envia a patologia-Ricardo LeonRestrepo Vallejo Feb 12 2010 9:50AM

Ci -ICACIONES
Feb 12 2010 9:50AM

SANGRADOC
-100 c.c.-Ricardo LeonRestrepo Vallejo Feb 12 2010 9:54AM

NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO Y PROFESIONALES QUE INTERVIENEN EN EL ACTO QUIRURGICO

PROCEDIMIENTO: 114 MICROCIRUGIA DE RAICES, MEDULA Y NERVIOS POR ARACNOIDITIS

Finalidad: DIAGNOSTICQ

Lateralidad: Derecho

Acto Qx: BASICA

Tipo Herida: Limpia

Profesionales: Ricardo Restrepo Vallejo - Cirujano Principal; Felix Galeano Saez - Ayudante Quirurgico 1 ; Maria Isabel Reyes Espinosa -
Instrumentador; Fabian Herrera - Perfusionista; Jose Miguel Huertas Gomez - Anestesiologo; .
PROCEDIMIENTO: 63 EXPLORACION Y DESCOMPRESION DEL CANAL RAQUIDEQ Y RAICES ESPINALES POR LAMINECTOMIA, MAS
DE DOS SEGMENTOS, EXTRADURAL .

Finalidad; DIAGNOSTICO

l.ateralidad: Derecho

Acto Qx: BASICA

Tipo Herida: Limpia ‘

Profesionales: Ricarde Restrepo Vallejo - Cirujano Principal; . :

PR DIMIENT(: 73 DISCECTOMIA O MICRODISCECTOMIA ENDOSCOPICA O TRANSARTROSCOPICA CERVICAL, DOS

INT SPACIOS ) ‘

Finangad: DIAGNOSTICO
Lateralidad: Derecho
Acto Qo BASICA

Tipo Herida: Limpia
Profesionales: Ricardo Restrepo Vallejo - Cirujano Principal

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO
-Hallazgos:
Hernia discal L4/L5 der. compresiva de la raiz

Procedimiento: .

030201 Laminectomia y descompresion canal lumbar

805132 Microdiscoidectomia lumbar posterior
Microcirugia de raices lumbares con liberacion

Descripcion:

Decubito prono asepsia y antibioticos profitacticos. identificacion del nivel con Rx. Incisién long. piel tcs y fascia lumbar hasta exponer el nivel
L4/L5 der. Colocacion de Taylor y rx para confimar nivel. Laminectomia con fresa de Anspach y descompresion canal lumbar. Identificacian
de la raiz y separacion medial y exposicién de la hernia y reseccidn de la misma con escision del disco ¥ liberacion de la raiz. Se rebuscan
fragmentos libres. Hemostasia y lavado. Se recibe recuento completo de gasas mechas compresas y cotonoides. Cierre por planos -Ricardo
LeonRestrepo Vallejo Feb 12 2010 9:54AM ‘

FIRMA Y CEDULA R.M.



. HOJA DE DESCRIPCION QUIRURGICA
Estado Liquidada ’ '

Fecha Cirugia Dia 10 Mes 12 Afo 2010 Cama No. Sala De No. Hoja 770192
) Recuperacié
n Cirugia 14
Centro de Atencion Clinica 104 ) . )
Paciente CC 79208073 Jose Alirio Cruz Arias Edad 45 afos 3 meses 1 dias

EPS: Convenio Cruz Blanca 104 Convenio Evento

DIAGNOSTICO PREQPERATORIO
M511 Trastorne de disco lumbar y oiros, con radiculopatia, M511 Trastorno de disco lumbar y otros, con radiculopati

DIAGNOSTICO POSTOPERATORIO

ESPECIMEN ENVIADO A PATOLOGIA
-Fragmentode disco resecado-Ricardo LeonRestrepo Vallejo Dec 10 2010 1:02PM

C_ .. LICACIONES
Dec 102010 1:02PM

SANGRADO
-200 c.c.-Ricardo LeonRestrepo Vallejo Dec 10 2010 1:07FM

NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO Y PROFESIONALES QUE INTERVIENEN EN EL ACTO QUIRURGICO -

* PROCEDIMIENTO: 63 EXPLORACION Y DESCOMPRESION DEL CANAL RAQUIDEO Y RAICES ESPINALES-POR LAMINECTOMIA, MAS -
DE DOS SEGMENTOS, EXTRADURAL

Finalidad: DIAGNOSTICO

Lateralidad; Derecho

Acto Qx: BASICA

Tipo Hefida: Limpia

Profesionales: Ricardo Restrepo Vallejo - Cirujano Principal;

PROCEDIMIENTO: 73 DISCECTOMIA O MICRODISCECTOMIA ENDOSCOPICA O TRANSARTROSCOPICA CERVICAL, DOS
INTERESPACIOS ‘

Findlidad: DIAGNOSTICC

Lateralidad: Derecho

Acto Qx: BASICA

Tipo Herida; Limpia )

Profecionales: Ricardo Restrepo Vallgjo - Cirujano Principal; Roman Alberto Guerrero Preciado - Ayudante Quirurgico 1 - Angela Paola
Ra Rodriguez - Instrumentador: Deisy Paola Gomeze Espitia - Anestesiologo;

PR JIMIENTO: 114 MICROCIRUGIA DE RAICES, MEDULA Y NERVIOS POR ARACNOIDITIS

Finalidad: DIAGNOSTICO

Lateralidad: Derecho )

Acto Qx: BASICA

Tipo Herida: Limpia ‘

Profesionales: Ricardo Restrepo Vallejo - Cirujano Principal

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO
-Hallazgos: . ‘
Hernia discat L5/S1 der, compresiva de |a raiz ) -

Procedimientos:
descampresion canal iumbar y escision del disco lumb ar L5/S1 der.

Descripcidn: -

Decubito prono asepsia y antibioticos profilacticos. Identificacion del nivel L5/S1 con Rx. Incision long. pief tes y fascia lumbar con

desperiostizacion de! nivel L5/S1 y colocacion de Taylor y Rx para confimar nivel. Laminectomia y descompresion canal lumbar con escision

del tigamento amarillo. [dentificacion de |a raiz Yy separacion medial e identificacion de la hernia y reseccion de la hernia y del disco lumbar con
. descompresion de la raiz y liberacion de la misma. Se revisan fragmentos libres. Hemostasia lavado. Se recibe recuento completo de gasas

mechas compresas y cotonoides. Cierre por planos. Procedimiento sin complicaciones -Ricardo LeonRestrepo Vallejo Dac 10 2010 1:07PM

OBSERVACIONES

FIRMA Y CEDULA R.M.



Tipo de Documento : cc Numero de Documento : 79208073

Fecha de Nacimiento :  1966/11/28 Edad : 41 afos 0 meses 12 dias

Nombre del Afiliado : Jose Aliric Cruz Arias Sexo: MASCULINO

; _f'“ﬁmm: - e o ‘J.... T

et il T T 7o TDAMGS del IngPese LT T L T e o
No. Ingreso: 24591398
Fecha Ingreso:; 12/10/2010
Hora Ingreso: 10:35:20

Servicio Ingreso: QUIROFANOS
Diagnostico Ingreso: Trastorno de disco fumbar y otros, con radiculopatia

R R R T T Dates el Egreso | T NI LRI oy -
. NO. £greso: 29416606
Fecha Egreso: 1211172010
Hora Egreso; 08:49:03
Servicio Egreso: QUIRCFANDS

Diagnostico Egreso:  Trastorno de disco lumbar y otros, con radiculopatia

o i i s W e .,.‘.,: .
A PSR MR R o o et EPICRISIS e s ORI i i

PR g - --w—n-ﬂﬁl =
PACIENTE QUE INGRESA 10/12/2010 PROGRAMADO PARA MICRODISCECTOMIA L5-S1, PROCEDIM!ENTO SIN
COMPLICACIONES. HOSPITALIZACION PARA MANEJO ANALGESICO.

EVOLUCION ADECUADA, SALIDA CON ORDEN DE ANALGESICOS, CONTROL X CONSULTA EXTERNA, SIGNOS DE
ALARMA'Y RECOMENDACIONES GENERALES.

-

;U*lmlﬂ'mééz

Pro.__.onal : Leonardo Martinez Rojas

Registro Profesional : 79723538

Pagina 1 de 1




Tipo de Documento : cc : Numero de Documento : 79208073

Fecha de Nacimiento : 1969/11/28 Edad: 41 afos 0 meses 12 dias

Nombre del Afiliado : Jose Alirio Cruz Arias Sexo: MASCULINO
- i = <A L o ar— ”4- . B I e . ” m¢ ST T v
RIS P i zd. - Datos del Ingreso s o Sl n Al 30 :‘1'-',-":1.‘.': C o

No. Ingreso: 24591308

Fecha Ingreso: 12/10/2010

Hora Ingreso:; 10:35:20

Servicio Ingreso: QUIROFANOS
Diagnostico Ingreso: Trastorno de disco lumbar y otros, con radicutopatia

{-.'; mmw-‘n - — =
L5

L . <R
[ wgreso: 29416506
Fecha Egreso: 12/11/2010
Hora Egreso: 08:49:03
Servicio Egreso: QUIROFANOS
Diagnostico Egreso:  Trastorno de disco lumbar y otros, con radiculopatia

'.MM' - -

i s ot Lo it I A

Medicamento NO POS: ULTIVA - REMIFENTANIL CLORHIDRATOQ POLVO SOL. INY. VIAL x2mg (AMP} [AMPOLLA]
Dosis Aplicada : 1 Miligramos

Fecha y Hora de Aplicacién : 10/12/2010 12:00:27 a.m.

L‘)F’ml’iwﬁz_

Proi mal ; Leonardo Martinez Rojas

Registro Profesional : 79723538

Pégina 1 de 1,
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Bogota D.C, 16 delulio de 2074
CCREU-CB-CR-25160152-2014
NURC-0

Sefiores
REYES VALDERRAMA MANUEL
Nit791175R7
Atn: LUZ ESTELLA SERNA ARIAS

CONSULTORA DE SISTEMAS DE GESTION CALIDADR Y TALENTO HUMANO
Enail; pm{u1'dsyacab"|doqreye,sOhntmall.cn.rn_, estellasernab8@hotmail.com
Direccion: KR8 #STE 31 A 07 APZi)]
Telf: 7124089
Bngota D {Cundinamarca)’

Cordial sajudo:

En atencidu 3 st comunicacisn radicada en esta dependencia el dia 09 de Julio de 014, ine permito informar
gite una wez verificada fa informacion .por ustedes suministrada, se precisaron las siguientes conginsiones
contenidns en ef cuadi a continuacidn relacionado.

OBSERY AC‘i()Ni:.S

. : §eh LT A T ]
. Se informa mie fa reladidn thola comn colizante
'EPENIMENTE pora este usuario a la fecha se
encuentra ABTERTA :v presenta imora para Jos periodos
de coilznciin en saingd 05/06/2014 con sfilincidn de'§;
nrln 0%/087201% nltimo pago para el periodo

G4 en ba planiila ne 51534500 sin novedad de
Decretn A6 del 30 Abril do 1993, Lapitaio Y1

TAA2012 AN CARLOS BIAY

Las novedades de retivo se deben reporfar en la planilla de auloligndacion de aportes, dentro del mes siguiente a aguel en el
caial sk produce gicha rovadad. Bt empleador y/o aportaure que no report: la novedad de retivo durante el Hempo establecidn

respondera por el pago integral de ja Cotizacin hasts i focha »n gue efectiie el reparte a la EPS. [Becreto G0 det 20 Abril de
Yaaf. Capitulo XU Articuto 79). .

NOTA: LOS INTERESES DE MORA bFRle LIGINDADOS DIRECTAMENTE POR EL OPERADOR

Cualguier informacion adicional 'pc_u' favgr acercaise & mmsiras oficinag nbicadas en Bogotd D.G Sede Suy Calle 18 Mo,
24 - 14 Barvie Restrepo 6 en seile Horte Avenide Pone Sierra Calle 136 Ne. 23-37 Bavrio Santa Bavbars,

r
Para radivar carta consus respectivos saporles favor Cl!l!,g’l.”{:‘ en Bouotd DU Kea 45 A Ne., 93296 Barrm ta Casreilana,

Esperamas habor dade trimite a su solicitndd,

Cnrc.lijlﬁljjﬁ%igi,
)

. g " - §
l'}bCAR FPWNDO HOMEZ BAYDONA
Director de &peraciones ‘
Erpional Cundinamarca

AMEA: Parndedo of pals 3

Wy Drpatdn
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Consulta Obligacién

103 salkios de las cohgaciones con sakic "Deuda Vencua” réflejados en la preseate consulta, ne incluyen %os misreses moralorios M ia aclualiza
~aleres s2 iquidaran o la fecha en que usted genere el Recibo Oficial de Pago Impuestos Hacicnales tF490;. pulsanga el Suttn "L iqn‘xidal:ién'.

“ansolidado de obligaciones por tipo- saldo

Sskio o ) . Cantigad ’ Walor (8)
DEUDA VENCTIOA (1) 1

<idn sancidn a-que hubiere wgar. Dichos

Yol T



C - 79117587

DEBE A: )
SALUD TOTAL EPS S.A,
NIT 800.130.907-4

LA SUMA BE ; PESOS.

saludrota/ ., N ¥ a b g nta chbn 1747 du £004 dal Ministarks d¢ Ln Proteccibo Socisl v demis permeaa Chncardanieg,
Ll Fusten aulstiv spartes da salvd mul lguitisdes on precess de Invaatiguciin per porte i tn Unkiad Admisistrative Eapecisl 44 Gamtidn ¥ Can ch deln i

ESTADO DE CUENTA
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S

epresentan TR
JUAN MANUEL REYES VALDERRAMA
CC 79117587
Estellasernaé8@hotmail.com

Ciudad

\ Referencia: Estado de Cuenta NIC 100681834 '
Respetados sefiores,

De igual mgnera.' le indicamos di;e‘ para su mayor comodidad, contamos con los siguientes:puntos
deatencion; -en los cuiales usted’puede ‘obteher:la- informacion para - actualizar. datos; tramitar
afiliaciones, rec‘:_ia‘n_'lar-papél'eria’y‘radicar‘-doc'uménlos para‘la EPS:

» - SEDE EMPRESARIAL: Avenida 68 No49A - 47,

. sEDE:SALIT'RE‘:'-Ayenida"c;élte'.ze-Nc‘):*as'A- 48, Piso 3°,

. SEDE.CALLE42: Calle 42 No.13:19; ,

. SEDEFONTIBON: C.C. Portaldela Sabana, Avenida Calle 13 con Carrera 104,
. SEDE KENNEDY: ‘Avenidai Mayo Transversal 73 No- 41 F - 28 Sur-(Antigua), y
. SEDE 1° DE'MAYO: Avenida 12 de Mayo No. 10 Bis - 22. _

Recuerde - que puede comunicarse a nuestra central telefonica en el nomero 4441234 o desde
‘cualquier parte del pais'a la linea 01 ~8000 915202, en donde .estamos a su disposicién para
solucionar sus requerimientos o inquietudes. ’ :

De acuerdo a la resolucién'43‘43 de 2012 le informamos que la Carta de Derechos y Deberes-del
. Afiliado y del Paciente y ia Can’j}t’gidg.Dgse_mpeﬁp;de las EPS, han sido actualizadas.
Lo invitamos a-consultarlas en ng‘v';compen'sar.com/sa!ud/Derech‘osAﬁHados;us;g

Cordialmente,

YANET:LUGO o
Relacionamiento con el Cliente -
COMPENSARE.P.S.

15 NIC 100681834 CC 79117587 c1m

$1 USTED ESTA EN DESACUERDO CON LA RESPUESTA DADA, PUEDE ELEVAR LA .
RESPEGTIVA PETICION ANTE LA SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD '

1o02 RQ L0 WIIND WYINIHED Y143 OL5INASI 01835~




Bogota D.C., 20 de Marzo de 2014

Sefiores, .

COLMEDICA ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD 5.A.
Depto. De Cartera

Bogotd D.C.

ASUNTO: SOLICITUD ESTADO DE CUENTA Y AUTORIZACION.

Cordial saludo:

Por medio de la presente solicitamos nos.generen un estado de cuenta o paz y sall.vo segln sea
el caso de la empresa Juan Manuel Reyes Valderrama €.C.79.117.587-2, y sea entregado a la
sefiora Luz Estella Serna Arias C.C. 52.094,540 de Bogota D.C,, persona encargad? del 4rea dé

Gestion Humana.de la empresa.

Sin mas y a la espera de su colaboracién para solucionar las inconsistencias.

Cordialmente

ALDERRAMA

JUAN MAND ES,
€.C.79.117.58%-2
AV ROJAS 79237
Estellaserna68@hot

3115103573

il.com




Bogota D.C., 20 de Marzo de 2014

Sefiores,
"E.P.S. SANITAS S.A.
Depto. De Cartera
Bogota D.C.

b

"ASUNTO: SOLICITUD ESTADC DE CUENTA Y AUTORIZACION.

Cordial saludo:

Por medio de la presente solicitamos nos generen un estado de cuenta o paz y salvo segn sea
el caso de la empresa Juan Manuel Reyes Valderrama C.C,79.117.587-2, y sea entregado a la
sefiora Luz Estella Serna Arias C.C. 52.094.540 de Bogota D.C., persona encargada del drea de

Gestién Humana de la empresa.

" Sin mas y a la espera de su colaboracion para solucionar las inconsistencias.

Cordialmente

AV ROJAS 792 37

Estellasernag8@hotmaihcom
3115103573

AS1mIIA 'r-n’t._li!"'lm
04 ABR 20t
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J
S.5ANITAS ORGANIiAC""‘W SANITAS INTERNACIONAL
- = Estado uventa Detallado por Empresa -

A
i Fecha de Emision:

JUAN_MANUEL REYES VALDERRAMA
" 04 ABR Z014

T

s E.P

Nomibre o Razon Social:
Tipo y No. de Identificacion: C 79117587
Perindo a reportar: 01-01-1990 1 04-04-2014

ANO: 1012
Diciembre

Nro Cot Nambre Cot Pagsda | Moes
Cussuz17  GUILLERMO_AN QJGIS b
1 TONIO SIERRA
CALDERQY
’ L3625

TAGADO: 513,625

MORA: 0
INTERESES: 30
TOTAL: 50

ANO: 2613 ) _
Febrers Marzs
Pagada | Morz Pagado | Mon

Jutle
TPagads | Mor
gs00

Abril Mayo
Pagsda | Mon

Nio Cot Nembre Cot yigsda | Mors | FPagade Monrs
Limow  GUILEERMO. :

e .

Eoaiiii7 GUILLERMG AN 70835 b heer b 388 D baees P Rsoa b

| TALDERON . . ,
‘ 70875 73608 | 15688 ] 13688 ] 1500 | 1500

L
FAGADO: 519,939 - -

i MORA:
1 INTERESES:
- TOTAL:

a|s 8

TOTELES
50 PAaADo: $320,564
e o
50 ) .

| o
! INTEAZSSE:
i TOTAL <

U

Pagina: 1
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REYES MAIFJEL
< -Fa117587
DEBE A:
SALUD TOTAL EPS S5.A,
NIT 200.110.907 4

£ -
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ESTADO DE CUENTA
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A\!. tra. 68 N° 90-88
Sedemﬂrﬂmam La Floresta
TPBX (57)1 646-8000

R {STY1.271 6915
ww.mfam.cnm

Bogma ‘(plombla

LAJEFEﬂE LA SECCION RECAUDOS Y PAGOS sunsimo
CAFAM

e ' CERTIFICA e

Que ia empresa’ JUAN WUEL REYES VALDERRAMA., NIT 791175872

- eshmbaﬁﬁadaaestaCajadeHgdeagostode?maaI%deanemde
R i

. m pmmm se-expide a solicitud del Interesado,- elﬂZde_gbm
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EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A

HACE CONSTAR:

presentasas endignt on ‘entid ppor concepto de collzamones al
’Slﬂ%f%ma General de Segquridad: Socsai en Salud para el periodo comprendido entre
enero de 2013 y febrero de 2014,

Quedamos a su total disposicion ante cualquier inquietud que se-llegue a presentar.

~ Sin_embargo, en_cumplimiento de la_Circular Unica de_ la Superintendencia Nacional
de Salud, es nuestro deberinformarle _gue “frente a cualquier desacuerdo en la
decisidn adOptada por esta -~ entidad, se puede elevar ‘cohsu!ta ante la
correspondiente Direccién de Salud, sea ésta la Departamental, Distrital o Local,
sin perjuicio de la competenc:a ‘prevalente y excluyente que le corresponde a la
Supenntendencra Nac:onal de Salud, como autoridad maxima en materia de
inspeccion, wgdanc:a y contro!"

Se expide esta certlficaCion a solicitud del’ mterﬂsado a los (28) dias del mes de marzo
de 2014.

javiacsa

EPS [SUrAS )

2 & AR 20

RECIBIDO
{abeATAFORMA SALUDSURA

EPS Y MEDICINA PREW\CAD N SLURAMERICANASAL
Harranquilla 3562626

Bogod 40490060

Cals 4486115

PRSI PY. FEN Y]
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BAVA HORIZONTE Pensicnes y CesanCias &5.A.

COBRO36SE

cop-Certificacion-Reporte Parcial Consolidado

Usuario: GF51300

00011520074 GERARD

C CORJUELA

BERMNAL

00052641340 MARIA CLAUDIA RODRIGUEZ

00006688814 UBALDO
00079920121 JURN

FUENTES
CARLOS DTAZ

< Totales,..........7%

GARCIA

BEJARANO

103.077,00 2,00
202.275,00 0,00
272.001,0¢ 0,00
1.695.825,00 0,00
Z.273,178,00 G.60

328.517,00
656.968,00
180.743,00
1.071,448,00

[
2.237.8746,60

4.510.854,00

431.594,00
£59.243,00
452.744,00
2.767.273,00
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AFP COLFONDOCS : © Usuario DC654=7 - Pagina 1
FUTURA- COLFONDOS ’ Fecha 20140321
ESTADO DEUDAS POR EMPLEADOR - DEUDAS REALES Hora 10:20:49
EMPRESA: 5.0 eevvnrocnnnnoi c.c 79117587 REYES VALDERRAMA - aguaw T
LIQUIDACION .....-.......: 20140415 (INTERES SEGON LEY 10566 JULIO 2006 Y/O CIRCULAR EXTERNA 000003 MARZO 2013 DE LA DIAN}
RANGO DE PERIODOS .......: A
INCLUIR PLAN. OTRAS AFPS : § S1
reriodo Planilla Fecha pago Saldo deuda Saldo Intereses Total valor a pagar Causales
201003 983302438 20100426 . 1.984 2.200 4.184 I
OBSERVACIQNES:
Nro planilla Tid Ide afiliado Nombre afiliado AFP de traslado Causales

983302438 C.C 90148874 FREDDY ISAIAS MOYA MAMANCHE 00023 INSTITUTO DE SEGUROS SCCIALES 1
Periodo Planilla Fecha pago Saldo deuda Saldo Intereses Total valer a pagar Causales
201004 983302430 20100524 1.604 1.800 3.404 1
OBSERVACIONES: S '
Rro planillia Tid Ide afiliado Wembre afiliado AFP de traslado Causales

983302430 C.C go148874 FREDDY ISAIAS MOYA MAMANCHE pgo23 INSTITIFTO DE SEGURCS SOCIALES 1
Pericdo -Planilla Fecha pago 8aldo deuda Saldo Intereses Total valor a pagar Causales
201005 583302431 20100629 2.025 2.200 4.225 1
OBSERVACIONES :
¥Nro planilla Tid Ide afiliado Nombre afiliado AFP de traslado Causales

83302431 C.C 801468874 FREDDY ISATAS MOYA MAMANCHE 00023 INSTITUTC DE SEGUROS SOCIALES 1
Total general .....: Saldo deuda Saldo Intereses Total valor a pagar

) 5.613 6.200 11.813
NOTAS: - : ‘
1 PARA LA CANCELACISN DE LAS DEUDAS DEBE DILIGENCIAR UNA PLANILLA POR CADA PERIODO RELACIONADO.

2 TENIENDO EN CUENTA QUE LOS PAGOS SE REALIZAN POR AUTO LIQUIDACION COLFONDOS SE RESERVA EL DERECHO DE COBRAR LAS DEUDAS NCO CC
BRADAS ANTERIORES Y/O POSTERIOURES A LA FECHA DE EXPEDICISN DEL PRESENTE REPORTE

3 LOS NUMEROS DE PLANILLA (980) SON NUMEROS ASIGNADOS POR COLFONDOS AL’ TRASLADO DE APORTES CONSIGNADOS ERRONEAMENTE A NUESTRCS
AFILIADOS EN UNA "AFP" DIFERENTE.



5
CAUSAL DE GENERACION DE LA DEUDA :
01 PAGO TARDE
02 LIQUIDACION ERRONEA
03 DEUDA POR FONDO DE SOLIDARIDAD PENSIONAL.
04 DEUDA POR TARIFA DE ALTO RIESGO
05 INCONSISTENCIA POR PAGO
06 SUSPENSION TEMPORAL/LICENCIA NO REMUNERADA
07 DEUDA RECONOCIDA



- A

AFP COLFONDOS Usuario DCE34as pagina 2
FUTURA- COLFONDOS Fecha 20140321
ESTADC DEUDAS POR EMPLEADQR - DEUDAS REALES Hora 10:20:49

=n===---n=-==u===n====:.-::u::::====|=============a=====n====n=============n==============================================|==========|_._.

+++ FIN DEL REPORTE +++



PROTECCION S, AL . ] ‘ : Dagita - 0001 4
FONDO PENSIONES OBLIGATORIAS ESTADD DE DEUDAS REALFS - Fecha - 2014/04/02

FONDO RECAUDADCR ! 1994/04  HASTA 2014/01 Hora @ 16:35:10
INTERESES A : 2014/04/03 - ’ Usuario: DSALAZAR
Razdén Social : REYES YALDERRAMA JUAN MANUEL
EMPL.LEADCR _ Direccion - CR 8 31 A-07 AP 201
cco. 79.117.,587 Teléfono ;7124089
: Ciudad
PERIODOS CANCELADOS ERRCNEAMENTE O FUERA DEL TERMINO
] ) ) ] Cotizacién Obligatoria | Fondo de Solidaridad v R
Perfodo[ Planilla ([Fecha del| Ciudad  [Tipo [T3pO[««--vs-zo-mmmmmsmmmzomomomm s m o R R Jotal Origen
Cotiza.| de Pago Deposito i Deposito |Deuda|Pago Saldo Interes a Saldo Interés a Deuda Deuda
| . Deuda 2014/04/03 Deuda 2014/04/03 Periodo

No existen deudas para el enpleador en éste periodo-

TI80S DE DEUDA

31: Pago, Extempordneo. Se Eresenta cuando se efectda el pago mensual fuera de la Techa limite de cotizacion.

92" Eago Errado. Se presenta cuando hay un menor valor pagado en_los detalles de afiliados o en el total reportado en 1a planiltla.

03.. Declaracion g No Pago. Corresponden a deuda confirmada por el _empleador y que ain no ha sido cancelada.

4. Pago Mixto, Se presenta cuando el empleador cancela fuera de la_fecha 1imite de pago y adicionalmerte hay un mener valor
agado en tos detalles de afiliados o en el total reportado en la planilla. . ) S

05. ReZagos. Se presenta cuarndc uno o varios registros corresponden a aportes pendientes de soluctonar, -

TIBG DE PAGD

01 NGRMAL 02 CANCELACION DEUDA

(i3 DECLARACION Y NG PAGD 04 SITUADD

05 HOSPLTAL " 06 PLANILLA EXTRADRDIMNARIA

67 COMTRATISTA 08 AGREMIACTON

09 RETROACTIVG 10 RETROACTIVO CANCELACION DE DEU
11 RETROACTTVG SITUADO 12 RETROACTIVO HOSPITAL

ORIGEN DEUDA

P Deuda Proteccidén
I Deuda Fusidn
C Deuda Fusion

OBSERVACIONES

Si desea informacion adicional, comuniquese con el Servicio de Asistencia Empresarial de su ciudad, o al teléfono 018000527100
Eue con_gqusto lo atenderemos. o . .

-] total a pagar es causado por cotizaciones efectuadas fuera de la fecha limite de page. o Eor valor liquidado erréneamente,

Los intereses de mora son |iquidados a ia fecha indicada en el encabezado de la columna. INTERES A, por To tanto, si va a pagar .
an unz fecha diferents a la de liquidacion de intereses que cita el reporte, debe solicitar sean recalculados Tos interesés,

ya qué su 1i?uidaci6n es diarja. _
TIPQ DE REPORTE: Proteccidn - Fusidén con marca

F 342 Listado de Deudas Reales - Versidin 1



Pagna2de2 CUENTE
UNICAMENTE SE RECIBE PAGOS EN EFECTIVO
O CON CHEQUE DE GERENCGIA
Servicio Nadional de Aprendizgje IMPORTANTE: £ PAGO OPOUND de 8s1e CUPSN 43 vikdo
el Xt X

BEREMAF U DEVD CUpon

.REFERENCIA

FECHA DE EXPECICION

FECHA VENCIMIENTO

( Primer Nombre 6 Raién Social:
PINTURAS Y ACABADOS REYES SAS

Primer ApeHide :

DESCRIPCION

Pago (Fondo)

e

B NJ.’
il T

us -
* ;..}

ThSE, & v

,.:{WI‘:.'.::‘% .\,}5 .
e 1y by N

P g ot gy y 1-‘. RV Y

g e 1

) ;‘_,- \ \ {_.,.n...
P
r - . .
s "
/ .f/ NN A

foa

ldentificacion :

800842458

VALOR UNITARIO VALOR TOTAL

$ 463,750.00

¥ -
-
>

CUATROCIENTOS SESENTA

Y TRES MIL SETECIENTOS 345375000
CINCUENTA PESOS C;" ;"{ CONN NS SUBTOTAL
' ¢ 4 N !\
' i 3 IVA
Y bl $ 463,750,00
TOTAL '
£ —

Al canceler su heque)
L8 impessin fatmdmdorm:dud-b-hmnm ipoamad-?swm(p-pdpnmum)
e T e i
Sodommmhsmpk:ﬂhim-nhmnﬂﬂmmhhmmplmmtﬁglﬁmmt:ﬁmadnm J
N,
; e e 3 B j [, Z)
FYSEIERERE
) Eﬁ“*’rf:#%gé}ug
gﬂvﬂsq'%ﬁm
f "é g@ ww LW '%;r
(415)7707012100010{8020)20273752(3900)463750(96)20141 115 S22 RE.
— & 5’“’; Ry
Lo "o i
g w5 —
Bancotom e
bia CONVENIO No 29232 REFERENCIA No. 20273252 ¥ %
Nombra del Pagador SCaee: ~ PINTURAS ¥ ACABADOS ) gk
DEVES oA = ;,u
» - A O {) OR é’ ;
3
\_
' CANTIOAD |erecTave
Lo drmlhcuummamwnllmluon BON SUISION G4 FEVILION Pasterior. % CHEQUE
OTA 463.750.00 \_ ARE\ PARA SELLGJ




SENA NIT 899999034
PAGO (FONDO)

A continuacion encontrar el detalle de su transaccion:

Ndmera de Identificadién
Primer Nombre é Razdn Social
Primer Apaiiido
Tlpo de documento
Diglto de Verificacién (S! as persona
Juridica)
Naturalexa Juridica
Dapartamento
Ciudad Capitas
Dirsccién de Domicillo
Ciudad de Domicilio
Localizacién
Tealéfono de Contacto
Correo slactrénico
Codigo SIIF
Ragional
Reglonal Centros SIIF
Namero Licencia o Contrate Gbra
Nombre Obra
Fecha Iniclo Obera
Fecha Terminacién Obra
Ctudad de Ejecucién de 1a Obras
Tipo FIC
ARo Periodo a Pagar
Mas Periodo a Pagar
Costo Total de Obra » Todo Costo
Costo Total Mano de Obra
NOmero de Trabajadores an el Periodo
Valor Intereses Moratorios
Aporte FIC
Aporte SENA
Valer de) Pago
Tota! Pagado

Valor Tota)

IP Origen

Nro. Transaccién eCollact

Fecha Proceso

Meadio Selec:ionado:

Estado de Ia Transaedén

Pai

Lz informaci6n ha sido capturada correctamente y enviada.

(sl es Persona natural)

T

SD0GI245R
FINFURAS Y ACABANNg RIYES SAS

NET
5

P'evann Juridica - Nackwug)
BOGOTA

ROGOTA .

CALLE 974 33 4%
BOGOTA

faclungt

MII59%
koylngrermigmuit.com
F-1-2-9-7-1

Bagotd 13,(;,

36-02-D0-01 - 000G
32_HQ3

HACIENDA LA QUINTAETAPA S
Odriz0)3

naeng

BOGOTA

Coito Fotel de Dhra (Sin Apories)
004

DICIEMBRE

S 185,489,432 48

3 120,000.000,00

1

S0

3403,724.00

£0.00

3 463,724.00

5 463,724.00
5 463,730.00
R, 142,249,140
10273783
LIZT12004 10:35:26 AM
EFECIIYO
LAPTURADA

r.

or favor dar clic f

&

" Nuevo Fracego '
§;ﬁda Segwa l
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HISTORIA CLINICA

Fecha Fin'Atencion; 27/08/2014
IPS Primaria: CB CMF 20 De Julio

Hora Fin Atencion: 12:16 PM

&
Fecha Ingreso: 2710812014 Hora Ingrese: 1212PM  NOmero Ingreso; 22544744 N® Historia: 292185702
Fecha Atencién:  27/08/2014 Hora Atencion: 1212PM  Ambito de Realizacidn: AMBULATORIO

Tipc Consulta: Evolucién Historia Consuita Externa

Datos Paciente

Nombre:  JOSE ALIRIO CRUZ ARIAS
Tipo Afiliado; COTIZANTE

Estado Civil: SOLTERQ

Tipo ldentificacién: Cedula Ciudadania
Fecha Nacimiento: 28/11/1969

N* Identificacién: 79208073
Edad: 44 afos 8 meses 29 dias

Sexo: MASCULINO  Qcupacién; PINTOR(A) Direccién: DIAG 85 30 04 Télefono: 3142756113333
Acompaiiante: Teléfono:

Responsable: Teléfono: Parentesco:
Finalidad: NO APLICA Causa Externa: ENFERMEDAD GENERAL
Anamnesis

Mqtivo de Consulta

g

‘umbalgia

Enfermedad Actual

paciente en beg se aplico frio tens se realizo masaje
sedativo se indicaron ejercicios de flexibilidad
fortalecimiento isometrico de abdominales y
balonierapia a tolerancia sesion sin complicciones.

Referencia y Contrareferencia

Examen Fisico - Signos Vitales

Frecuencia Cardiaca NO REGISTRO Temperatura NO REGISTRO
Sistole NO REGISTRO 'TaHa NO REGISTRO
Diastole NO REGISTRO Peso NO REGISTRO
Frecuencia Respiratoria NO REGISTRO Indice de Masa Corporal

.Saturacién NO REGISTRO Glucometria NO REGISTRC
T.AM. NC REGISTRQO

Impresién Diagnéstica

DIAGNOSTICO PRINCIPAL

Lumbago no especificado

Cédigo CIET0 M545 .
Tipo de Diagnédstico CONFIRMADO REPETIDO
Observacion

_ Recomendacicnes

Informacidn IPS

—
=
%/ Nombre IPS:  Convenio CB IPS Zipaquira
Profesional:  Luz .'-‘imanda Ardila Pinzon Especialidad Profesional: FISSOTERAPIA
_ Registro Medico: 35422996 Identificacion Profesional: 35422996

Impreso por: SALUDCOOPsapaeze 392015 10:59-29 Al




HISTORIA CLINICA

21/08/20
21/08/20

Fecha Ingreso;
Fecha Atencion:

IPS Primaria: CB CMF

Fecha Fin Alencion:21/08/2014

14 Hora Ingreso: 01:22PM - Nomero Ingreso: 22544744 N° Histaria: 201365843
14 Hora Atencién:  01:22PM  Ambito de Realizacion: AMBULATORIO .

Hera Fin Atencion: 01:23 PM Tipo Consulta: Evolucién Historia Consulta Externa
20 De Jfuiio

Dstos Paciente

Nombre:
Tipo Afiliado: COTIZANTE

JOSE ALIRIC CRUZ ARIAS

Sexo: MASCULINO Ocupacion: PINTOR(A)

Tipo Identificacién: Cedula Ciudadania
Fecha Nacimiento: 28/11/1959
Direccion; GIAG 85 30 04

N® Identificacién: 79208073
Edad; 44 afos 8 meses 23 dias
Télefono: 3142756113 333
3692

Estado Civil: SCLTERO

Acompafiante; Teléfono:

Responsable: Teléfono: Parentesco:
[Finalidad: NC APLICA Causa Externa: GTRA

Anamnesis

Metivo de Consulta

Anlar fumhar

Enfermedad Actual

paciente n beg se aplico frio tens se realizo masaje
sedativo se indicaron ejercicios de balonterapia
flexibilidad y fortalecimientos isometricos a wlerancia

Referencia y Contrareferencia

sesion sin complicaciones.

Examen Fisico - Signos Vitales

Frecuencia Cardiaca NG REGISTRO Temperatura NO REGISTRO .
Sistole NO REGISTRO Talla NO REGISTRO
Diastole NO REGISTRO Peso NO REGISTRO
Frecuencia Respiratoria NQ REGISTRO Indice de Masa Corporal
Saturacidn NO REGISTRC Glucometria NO REGISTRO
TAM. NO REGISTRO
Impresién Diagnéstica
DIAGNOSTICO PRINCIPAL  Lumbago no especificade
Cédigo CIE10 M545
Tipo de Diagnéstico CONFIRMADO REPETIDO
Observacion
Recomendaciones
Informacién IPS
—
."7 .
, :
@/ Nombre IPS:  Convenio CB IPS Zipaquira
Profesional:  Luz Amanda Ardila Pinzon Especialidad Profesional: FISIOTERAPRIA
Registro Médico: 35422396 {dentificacion Profesionat; 35422996

Impreso por: SALUDCOOP sapaezc 3/9/2015 10:59:56 AM




HISTORIA CLINICA

Fecha Ingreso: 18/08/2014- Hora Ingreso: 04:55PM  Nomero Ingreso: 22544744 N°® Historia: 291111989
Fecha Atencidn: 19/08/2014 Hora Atencién: 04:55PM  Ambito de Realizacion: AMBULATORIO
Fecﬁa Fin Atencién: 19/08/2014 Hora Fin Atencién:04:57 PM  Tipo Consulta; Evolucion Historia Consuita Externa
IPS Primaria: CB CMF 20 De Julio
Datos Paciente
Nombre: JOSE ALIRIO CRUZ ARIAS Tipo kdentificacién: Cedula Ciudadania N°® Identificacién: 79208073
Tipo Afiliado: COTIZANTE Estado Civil: SCLTERO Fecha Nacimiento: 281111963 Edad: 44 afios 8 meses 21 dias
Sexo: MASCULING  Ocupacién: EMPLEADO A Direccién: DIAG 85 30 04 Télefono: 31;37551 13333
Acompaiante: ' Teléfono: *
Responsable: Teléfono: ‘ Parentesco:
Finalidad: NC APLICA , Causa Exterma;.  ENFERMEDAD GENERAL
Anamnesis :
Motivo de Consulta Enfermedad Actual Referencia y Contrareferencia
“='= " lumbar ) paciente en beg se aplico frio tens se indicaron

ejercicios de flexibilidad en espinzles bajos
isquictibiales fortalecimiento isometrico de
abdominales y balonterapia a tolerancia sesion sin
complicaciones.

Examen Fisico - Signos Vitales

Frecuencia Cardiaca NO REGISTRO ‘Temperatura NO REGISTRO
Sistole . NO REGISTRO Talla NC REGISTRO
Diastole ' NO REGISTRO Peso NO REGISTRO
Frecuencia Respiratoria NO REGISTRO Indice de Masa Corporal

Saturacién NO REGISTRO Ghicometria NC REGISTRC
T.AM. ' NO REGISTRO

Impresién Diagnéstica

DIAGNOSTICO PRINCIPAL Lumbago no especificado

Cédigo CIE10 M545

Tipo de Diagnéstico CONFIRMADO REPETIDO

Observacién

Recomendaciones
I acion IPS ' ’ -

Vit o .
Nombre IPS:  Convenio CB IPS Zipaquira
Profesional: - Luz Amanda Ardila Finzon : Especialidad Profesional: FISIOTERAPIA -

Registro Médico: 35422996 Identificacion Profesional: : 35422996

Impreso por; SALUDCOOPsapaezc 3/8/2015 11-00:22 AM



HISTORIA CLINICA

Fecha Ingreso:
Fecha Atencion:

IPS Primaria: )

13/08/2014
13/08/2014
Fecha Fin Atencidn: 13/08/2014

Hora Ingreso:
Hora Atencion:

12:02 PM
12:02 M

Hora Fin Atencion: 12:03 PM
CB CMF 20 De Julio

Numero Ingreso: 22544744
Ambito de Realizacion: AMBULATORIO
Tipo Consulta:

N° Ristoria: 290547634

Evolucién Historia Consulta Externa

Datos Paciente

Nombre:

JOSE ALIRIO CRUZ ARIAS
Tipo Afiliado: COTIZANTE

Tipo

Estado Civil: SOLTERO

Identificacién: Cedula Ciudadania
Fecha Nacimiento; 28/11/1969

N Identificacion: 79208073
Edad: 44 afios 8 meses 15 dias

Sexo: MASCULING Ocupacién: EMPLEADO A Bireccion: DIAG 85 30 04 Télefono: 3142756113 333
3692

Acompafiante; Tetéfono:

Responsable: Teléfono: Parentesco:

Finalidad: NO APLICA Causa Externa: . ENFERMEDAD GENERAL

Anamnesis

Motive de Consulta

" llopatia lumbar+ dorsalgia

Enfermedad Actual

paciente en beg se aplico frio tens se realizo masaje

Referencia y Contrareferencia

sedativo se indicaron ejercicios de flexibilidad en
espinales bajos isquiotibiales paraveriebrales
balonterapia a tolerancia sesion sin complicacianes.

Examen Fisico - Signos Vitales

Frecuencia Cardiaca NO REGISTRO Temperatura NO REGISTRO
Sistole NG REGISTRO Talla NG REGISTRO
Diastole NO REGISTRO Peso NO REGISTRO
Fre_cuéncia Respiratoria N_O REGISTRO Indice de Masa Corporal '
Saturacién NC.REGISTRO Glucometria NO REGISTRO
TAM, NO REGISTRO

Impresidn Diagndstica

-DIAGNOSTICO PRINCIPAL

Lumbago ne especificado

Cédigo CIE10 M545

Tipo de Diagnostico CONFIRMADC REPETIDO
Observacidn

Recomendaciones

Infarmacion IPS

7

Profesionai:

Registro Médico:

Luz Amanda Ardila Pinzon

35422996

Nombre IPS:  Convenio CB IPS Zipaquira
Especialidad Profesiona); FISIOTERAPIA

Identificacidn Profesional: 35422996

Impreso por: SALUDCOOMsapaeze 37972015 11:01:12 AM




HISTORIA CLINICA

Fecha Ingreso: 11/08/2014
Fecha Atencidn: 11/08/2014
Fecha Fin Atencion: 11/08/2014

Hera Ingreso:;
Hora Atencion:
Hora Fin Atencidn: 12:37 PM

12:32 PM
12:32 PM

Nomero Ingreso: 22544744
Ambito de Realizacion: AMBULATORIO
Evolucion Historia Consuita Externa

N° Historia: 280271604

Tipo Consuilta:

Tipo Afiliado: COTIZANTE

Sexo: MASCULING  Qcupacion: EMPLEADO A

Acompafante:
Responsable:

Finalidad: NO APLICA

Estado Civil: SOLTERC

IPS Primaria: CB CMF 20 De Julio
Datos Paciente
Nombre: JOSE ALIRIQ CRUZ ARIAS Tipo dentificacion: Ceduta Ciudadania N°® Identificacién: 79208073

Fecha Nacimiento: 28/111969 Edad: 44 ahos 8 meses 13 dias
Direccign: DIAG 85 30 04 Telefono: 3142756113 333
3692
Teléfono:
Teléfono: Parentesco:

Causa Externa; ENFERMEDAD GENERAL

Anamnesis

Motivo de Consulta

Enfermedad Actual

paciente ingresa media hora 1arde a la terapia refiere
dolor intenso y dice que quiere que le fermulen
medicamento se le explica que aqui no le podemos
ordenar ningun medicamento paciente manifiesta que
guiere solicitar una cita medica no complicaciones.

Referencia y Contrareferencia

Examen Flsico - Signos Vitales

Frecuencia Cardiaca NO REGISTRO Temperatura NO REGISTRO
Sistole NO REGISTRO Talla NO REGISTRO
Digstole NC REGISTRO Peso NO REGISTRO
Frecuencla Respiratoria NO REGISTRO Indice de Masa Corporal .
Saturacién NO REGISTRO Glucometria NG REGISTRO
T.AM. NQ REGISTRO

Impresién Diagndstica

DIAGNOSTICO PRINCIPAL _ Otros sintomas y signos generales especificados

GCodigo CIE10 RE688

Tipo de Diagndstico CONFIRMADC REPETIDO

Observacién
Recomendaciones

I~ acién IPS

Nombre IPS: Convenio CB IPS Zipaquira

Profesional:  Luz Amanda Ardila Pinzon Especialidad Profasional: FISIOTERAPIA
Registro Médico: 35422996 Identificacidn Profesionat: 35422996

Impreso por: SALUDCOOP\sapaeze ¥92015 1 1:01:27 A
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HISTORIA CLINICA

IPS Primaria: CB CMF 20 De Julio

Fecha Ingreso; 11/08/2014 Hora Ingreso: 12:32PM  Numero Ingreso: 22544744 N*Historia: 290271604
Fecha Atencion:  11/08/2014 Hora Atencion:  12:32PM  Ambito de Realizacion: AMBULATORIO ’
Fecha Fin Atencién:11/08/2014 Hora Fin Atencion: 12237 PM  Tipo Consulta: Evolucion Historia Consulta, Externa

Datos Paciente

Nombre: JOSE ALIRIO CRUZ ARIAS
Tipo Afiliado: COTIZANTE
Sexo: MASCULINO  Ocupacién: EMPLEADO A

Tipo identificacion: Cedula Ciudadania N® identificacion; 79208073

Estaco Civil: SOLTERO Fecha Nacimiento: 28/11/196% Edad: 44 aflos 8 meses 13 dias

Direccion: DIAG 85 30 04 Télefono: 3142756113 333
|92 -

Acompafiante: Tetéfono:
Responsable: Teléfono: Parentesco:
Finalidad: . NOAPLICA Causa Externa: ENFERMEDAD GENERAL
Anamnesis )
Motivo de Consulta Enfermedad Actual Referencia y Cbntrareferencia

paciente ingresa media hora larde a la terapia refiere
dolor intenso y dice que quiere que le formulen
medicamento se le explica que aqui no le podemos
ordenar ningun medicamento paciente manifiesta que
quiere solicitar una cita medica no complicaciones.

Examen Fisico - Signos Vitales

Frecuencia Cardiaca NC REGISTRO Temperatura NO REGISTRO ]
Sistole NO REGISTRO Talla NO REGISTRO -
Diastole NO REGISTRO Peso NQ REGISTRO
Frecuencia Respiratoria NO REGISTRO indice de Masa Corporal

Saturacién NO REGISTRO Glucometria NO REGISTRO
T.AM. NO REGISTRO

Impresidn Diagnodstica

DIAGNOSTICO PRINCIPAL  Otros sintomas y sigrios generales especificados

Codigo CIE1D R688
Tipo de Diagnéstico CONFIRMADO REPETIDO
Observacion
Recomendaciones
i acion IPS

Profesional:  Luz Amanda Ardila Pinzon .

Registro Médico: 35422996

Nombre IPS:  Convenio CB IPS Zipaquira
Especialidad Profesional: FISIOTEBAPIA
Identificacion Profesional: 35422996

Imprese porr SALUDCCOP sapaeze 392015 11:01:27 AM



HISTORIA CLINICA

IPS Primaria: CB CMF 20 De Julio

Fecha Ingresa: 19/06/2014 Hora Ingreso: 05:20PM  Namero Ingreso: . 22544744 N? Historia; 284942627
Fecha Atencion:  19/08/2014 Hora Atencidn: 0520 PM  Ambito de Realizacidn: AMBULATORIO '
Fecha Fin Atencion:19/06/2014 Hora Fin Atencién: 05:33 PM  Tipo Consulta; Primera Vez Historia Consulta Externa

Datos Paciente

Nombre: JOSE ALIRIC CRUZ ARIAS . Tipo Identificacion: Cedula Ciudadania N°® Identificacion: 79208073
* | Tipo Afiliado; COTIZANTE Estado Civit: SOLTERC - Fecha Nacimiento: 28/11/196% Edad: 44 afios 6 meses 21 dias
Sexo: MASCULING Ocupacion: EMPLEADO A Direccidn; DIAG 85 30 04 Télefono: 3142756113 333
Acompafiante: Teléfono;
Responsable: Teléfono: Parentesco:
Finalidad: NO APLICA . Causa Externa: ENFERMEDAD GENERAL
Anamnesis
Motive de Consulta Enfermedad Actual Referencia y Contrareferencia
"FI DCLOR ME E STA SUBIENDQ A LA APCIENTE CON CUADRO DE DOLOR
IJMNA ™ DORSOLUMBAR BILATERAL PREDOMINIO
ECICINA GENERAL IZQUIERDOC, DE 3 MESES DE EVOLUCION

MANEUAJDC CON AINES TRAMADGL . CON
ANTECEDENTE DE DISCETOMIA HACE 2 AROS
. NIVEL LALS

A LA VALORACION:

*NO TRAE EXAMENES DIAGNOSTICOS
*DOLOR: PERMANENTE TIPO PUNZADA
SEGUN EAV 810 QUE SE INCREMENTA
POSTERIOR A TRABAJO

*OCUPACION: RUSA

'ROMS: LIMITACION PASIVA Y ACTIVA SEVERA
PARA FELXION DE CAERAS MAYOR A 90
GRADOS Y EXTENSION DE CADERAS
ROTACIONES DE TRONCQ,

"MARCHA: ANTALGICA CON ARRASTRE DE
PIES DISMINUIDO MECANISMO TALON PUNTA
“A LA PALPACION MULTIPLEES PUNTOS
GATILLO DORSOLUMBARES .

“LESEGUE(+} ?

*FUERZA Y RETRACCIQONES NO EVALUABLES

POR DOLOR
Examen Fisico - Signos Vitales
Fracuencia Cardiaca NO REGISTRO Temperatura NO REGISTRC
Qlatnln NC REGISTRC Talla NO REGISTRO
le NO REGISTRO Peso : NC REGISTRO
Frecuencia Respiratoria NO REGISTRO Indice de Masa Comporal

Saturacion NO REGISTRO Glucometria NO REGISTRO
T.AM, ' NO REGISTRO '

fmpresidn Diagnostica

DIAGNOSTICO PRINCIPAL  Dorsalgla, no especificada

Cédige CIE10 M549
Tipo de Diagndstico CONFIRMADO REPETIDO
Observacién
DIAGNOSTICO Trastorno de disco lumbar y otres, con radiculopatia
SECUNDARIO
Cédigo CIE1D M511
Tipo de Diagnostico CONFIRMADO REPETICO
Observacion '
Recomendaciones
Ayudas Diagnosticas
Procedimiento  TERAPIA FISICA INTEGRAL SOD Lateralidad No Aplica

Observacion PROGRAMAR 7 SESIONES DE FISIOTERAPIA INTERDIARIA. IPS ZIPQUIRA. INDIVIDUAL
DX: RADICULOPATIA LUMBAR + DORSAELGIA

ATEP observaciones

Puede e‘specificar en meses cuando comenzaron los sintomas después de empezar a trabajar 7
Rta. NO

Impreso por: SALUDCOCP\sapaezc 3/9/2015 11:01:53 AM



HISTORIA CLINICA

Fecha Ingreso; 19/06/2014 Hora Ingreso: - 05220 PM  Numero Ingreso: . 22544744 N° Historia: 284942627
Fecha Atencién:  19/06/2014 Hora Atencién:  C5:20 PM  Ambito de Realizacion: AMBULATORIO

Fecha Fin Atencion; 19/06/2014 Hora Fin Atencion: 05:33 PM  Tipo Consulta; Primera Vez Historla Consulta Externa

IPS Primaria: CB CMF 20 De Julio

Ingress sano a fa empresa con respecto a los sintemas consultados 7 Ria. NG

Siempre ha desempenadc la misma labor 7 Rta. NO

Puede especificar en meses hace cuanto desempeha la labor que esta realizando ? Ria. NO

’ Mejora en vacaciones o con el reposo ? Ria. NO

Han ingresado nuevas sustancias quimicas en el proceso de trabajo 7 Rta. NO

Tienen sus companeres de irabajo estos sintomas 7 Ria. NG

Uliliza equipc de Proteccién Personal en el rabajo ? Rta. NO

Al aumentar el trabajo, se tornan mas severos los sintomas o |a enfermedad ? Ria, NO

Tiene Usted algun pasatiempe 7 Rta. NO

Que movimientos realiza con su cuerpo ? Movimientos Repetitivos con sus miembros Superiores
ylo Inferiores Ria, NO -

novimientos realiza con su cuerpe ? Manipula o Levarita Objetas pesados Rta. NO

anece muchao tiempo en una misma posicién ? De pie Rta, NO

Permanece muchc tiempo en una misma posicién 7 Sentado Rta. NO

Permanece mucho tiempo en una misma pasicion 7 Otro Ria. NO

Informacién IPS

. = R‘
k&:(;'\\ {,L&(h[i .
: o Nombre IPS:  Convenio CB IPS Zipaqui{a

Profesicnal:  Clga Patricia Cubillos Rios Especialidad Profesional: FISIOTERAPIA

Registro Médico: 20450478 Identificacién Profesicnal: 20450478

Impreso por: SALUDCOOP \sapaezc 3/9/2015 11:01:53 AM



HISTORIA CLINICA

U

Fecha Ingreso: 14/0312011 Hora lngreso:' 07:15PM  Namero ingreso: 29544744 N° Historia: 155705100
Fecha Atencion:  14/03/2011 Hora Atencién:  07:15PM  Ambito de Realizacion: AMBULATORIO

Fecha Fin Atencién; 14/03/2011 Hora Fin Atencién; 07:26 PM Tipo Consulta: Evolucién Historia Consuita Externa

IFS Primaria: CB CMF 20 De Julio

Datos Paciente

Nombre: JOSE ALIRIO CRUZ ARIAS Tipa Identificacién: Cedula Ciudadania N? Identificacién: 79208073
Tipo Afiliade: COTIZANTE Estado Civil: SOLTERO Fecha Nacimiento: 28/11/1969 Edad: 41 ados 3 meses 13 dias
Sexo: MASCULINO - Ocupacidn; ATENCION AL CLIENTE Direccion: DIAG 85 30 04 Télefono: 3142756113 333
Acompariante: SOLO Teléfono:
Respcnsable: Teléfono: Parentesco;
Finalidad: NO APLICA Causa Extemna; ENFERMEDAD GENERAL

Anamnesis

Motive de Consulta Enfermedad Actual

Referencia y Contrareferencia
POFOR EN REGION LUMBAR DE CALIFICACION  PACIENTE CON DOLOR DE CALIFICACION 9/10NO
HAY CAMBIOS EN CONDICIONES

MIOARTRGCIENMATICAS CON RESPECTO A LAS
SESIONES ANTERIORES

Impresidn Diagndstica
DIAGNOSTICO PRINCIPAL  Trastorno de disco lumbar ¥ otros, con radiculopatia

Cédigo CIE10 - M511 ‘
Tipo de Diagnéstico CONFIRMADO REPETIDO
QObservacion ’

SE APLICA CALOR LOCAL Y TENS 30 MINUTOS EN PUNTOS DOLOROSOS EN REGION LUMBAR POST TRATAMIENTO Diomimee s
Recomendaclones o) o5 Sesion SIN COMPLICACIONES _

Informacién IPS

ESREC
) Nombre IPS:  Convenio CB IPS Qlaya Terapias

Profesional:  Blanca Alejandra Arango ) Especialidad Profesional: FISIOTERAPIA

Registro Médico: 52694397 * Identificacién Profesional: 52694397

Impreso por: SALUDCOOPsapaezc 3/9/2015 1:02:16 AM 1




HISTORIA CLINICA

Fecha Ingreso: 10/03/2011 Hora Ingreso: 07:01 PM  Numero Ingresa: 22544744 N° Historia: 1565365139
Fecha Atencion:  10/03/2011 " Hora Atencién:  07:01 PM  Ambito de Realizacion: AMBULATORIO

Fecha Fin Atencion: 10/03/2011 Hora Fin Atencién; 07:20 PM  Tipo Consulta; Evolucién Historia Consuita Externa

IPS Primaria; CB CMF 20 De Julio o

Datos Paciente

Noembre:  JOSE ALIRIO CRUZ ARIAS Tipo Identificacion: Cedula Ciudadania N Identificacidon: 79208073
Tipo Afiliado: COTIZANTE Estado Civil: SOLTERO Fecha Nacimiento: 28/11/1969 Edad: 41 afios 3 meses 2 dias
Sexo: MASCULING Ocupacion: ATENCION AL CLIENTE Direccion: DIAG 85 30 04 Téletono; 3142756113 333
Acompafiante:ingresa solo Teléfono: .
Responsable: Teléfono: Parentesco:
Finalidad: ] NQO APLICA } Causa Externa: ENFERMEDAD GENERAL

Anamnesis

Motivo de Consulta Enfermedad Actual Referencia y Contrareferencia

 ~~~'on refiere ieve mejoria de dolor en espalda pop. micradiisectomia 15-s1

Impresién Diagndstica

DIAGNOSTICO PRINCIPAL Trastorno de disco Jumbar y otros, con radiculopatia

Cédige CIE10 M511
Tipo de Diagnéstice CONFIRMADGC REPETIDO
Observacion pop.

PACIENTE INGRESA EN BUENAS CONDICIONES GENERALES SE APLICA CALOR HUMEDO ¥ ELECTROANALGES!A TIPQ TENS
SE REALIZAN ESTABILIZACIONES PELVICAS Y RELAJAGION DE CAPSULA ARTICULAR CON BALONTERAPIA SE REALIZAN

Recomendaciones  £5TiRaMIENTOS DE ESPINALES GLUTEOS E ISQUIGTIBIALES TOLERA PROCEDIMIENTO SIN COMPLICACIONES

Informacion IPS

< C(\/

- - .
#j—— 2t Nombre IPS:  Convenio Cb Ips Claya
Profesional:  Sonia Marcela Rodriguez Especialidad Profesional: FISIOTERAPIA
Registro Médico: 52542443 Identificacion Profesional: 52542443

250 por: SALUDCOOP\sapaezc 3/9/2015 11:02:27 AM



HISTORIA CLINICA

Fecha Ingreso: 08/03/2011 Hora Ingreso: 06:59 PM  Numero tngreso: 22544744 N® Historia: 155103212
Fecha Atencidn;  08/03/2011 Hora Atencion: 06:55 PM  Ambito de Realizacion: AMBULATORIO

Fecha Fin Atencién;08/03/2011 Hora Fin Atencion: 07:22 PM  Tipo Consulta: Evolucién Historia Consulta Externa

IPS Primaria: CB CMF 20 De Julio :

Datos Paciente

Nombre: JOSE ALIRIO CRUZ ARIAS Tipo Identificacion: Cedula Ciudadania N® {dentificacion: 79208073

Tipo Afiliado; COTIZANTE Estado Civil: SCLTERO Fecha Nacimiento: 28/11/1569 Edad: 41afios 3 meses 7 dias
Sexo: MASCULINO  Ocupacidn: ATENCION AL CLIENTE Direccidn: DIAG 85 30 04 Telefono; 3142756113 333
3692
Acompafiante: INGRESA SCLO Telafono: .
Responsable: Teléfono: Parentesco:
| Finatidad: NO APLICA ) : Causa Externa: ENFERMEDAD GENERAL

Anamnesis :

Motivo de Consulta Enfermedad Actual Referencia y Contrareferencia

1 SESION REFIERE PRESENCIA DE DOLOR EN POP. MICRCDISECTOMIA L5-S1 "

3SPALDA,

Impresion Diagndstica

DIAGNOSTICO PRINCIPAL  Trastorno de disco lumbar y ctros, con radiculopatia

Cadigo CIE10 M511 .
Tipo de Diagnéstico CONFIRMADD REPETICO
Observacion

PACIENTE INGRESA EN BUENAS CONDICIONES GENERALES SE APLICA CALOR HUMEDG ELECTRCANALGESIA TIPO TENS
EJERCICIOS DE ESTABILIZACIONES PELVICAS EN SUPINO FORTALECIMIENTO DE ABDOMINALES ESTIRAMIENTOS

Recomendaciones  GeneRal £S DE MUSCULATURA PARAVERTEBRAL LUMBAR Y PELVICA TOLERA PROCEDIMIENTO SIN COMPLICACIONES.

Informacién IPS

Nombre IPS:  Convenio CB IPS Olaya Terapias
Profesional:  Sonia Marcela Rodriquez Especialidad Profesionat: FISIOTERAPIA

Registro Médico: 52542443 Identificacién Profesional: 52542443




HISTORIA CLINICA

Fecha Ingreso: 28/02/201 Hora Ingreso: 08:51PM  Numero Ingreso: 22544744 "+ N® Historia: 154265041
Fecha Atencién:  28/02/2011 Hora Atencion:  06:51PM  Ambifo de Realizacién; AMBULATORIO

Fecha Fin Atencion:28/02/2011 Hora Fin Atencion: 07:14 PM  Tipo Consulta; Evelucidn Histeria Consulta Externa

IPS Primaria: CB CMF 20 De Julio '

Datos Paciente

Nombre:  JOSE ALIRIO CRUZ ARIAS Tipo ldentificacion: Cedula Ciudadania N* Identificacion; 79208073
Tipo Afiliado: COTIZANTE Estado Civil: SOLTERO Fecha Nacimiento; 28/11/1969 Edad: 41 afios 2 meses 30 dias
Sexo: MASGULINO Ocupacidn: ATENCION AL CLIENTE Direccion: DIAG 85 30 04 Télefbno: 3142756113333 °
. 3692

Acompanante; SCLO : Teléfono:
Responsable: ' Teléfono: Parentesco:
Finalidag: NO APLICA . Causa Externa: ENFERMEDAD GENERAL

Anamnesis

Mativo de Consuita Enfermedad Actual Referencia y Contrareferencia

777 OR EN REGION LUMBAR DE CALIFICACION  PACIENTE CON DOLOR DE CALIFICACICON 7/10 NO
HAY CAMBIOS EN CONDICIONES
MIOARTROCIENMATICAS CON RESPCETO A LA
SESICN ANTERIOR

Impresion Diagndstica

DIAGNOSTICO PRINCIPAL ~ Trastorno de disco lumbar y otras, con radiculopatia

Cadigo CIE10 M511
Tipo de Diagndéstico CONFIRMADO REPETIDO
Observacion ’ ‘

SE PALICA CALOR LOCAL EN REGION LUMBAR 10 MINUTOS SE RELAIZAN ESTIRAMIENTOS DE GLUTEO MAYOR BILATERAL 5

Recomendaclones  piperCioNES DE 30 SGEUNDOS CADA UNA POST TRATAMIENTO DISMINUYO DOLOR SESION SIN COMPLICACIONES
Ayudas Diagnésticas '

Procedimiento TERAPIA FISICA INTEGRAL SOD Lateralidad ~ No Aplica

Observacién SE SOLICITAN 5 SESIONES DE FISIOTERAPIA GRUPQ COLUMNA 2 POR SEMANA
DX POP MIDRODISECTOMIA LS-S1 REALIZADA EN DICIEMBRE 2010 CON DOLCOR IRRADIADO A MIEMBROS INFERIORES
TRAER TOALLA ROPA COMODA

Informacién IPS |

Nombre IPS:  Convenio Cb Ips Olaya

sional:  Blanca Alejandra Arango Especialidad Profesional: FISIDTERAPIA “

Registrc Médico: 52694397 . Identificaf:ién Profesional: 52694397

Impresa por: SALUDCOOPsapaezc 3/9/2015 11;02:56 AM




HISTORIA CLINICA

Fecha Ingreso: 23/02r2011
Fecha Alencion:  23/02/2011
Fecha Fin Atencion:23/02/2011
IPS Primaria; CB CMF 20 De Julio

Hora Ingreso:
Hora Atencitn:
Hora Fin Atencién: 07:14 PM

07:00 PM N° Historia: 153800785

07:00 PM

Numero Ingreso: 22544744
Ambito de Realizacion: AMBULATORIO
Tipo Consufta: Evolucion Historia Consulta Externa

Datos Paciente

Nombre:  JOSE ALIRIO CRUZ ARIAS

Tipo Identificacion: Cedula Ciudadania N* identificacion: 79208073

Tipo Afiliado: COTIZANTE Estado Civil: SOLTERO Fecha Nacimiento: 28/11/1959 Edad: 41 afios 2 meses 25 dias
Sexo: MASCULINO Ocupacion: ATENCION AL CLIENTE Direccidn; DIAG 85 30 04 Télefono: 3142756113 333

692
Acompaifiante; SOLO Tetéfono;
Responsable: Teléfono: Parentesco:
Finalidad: NO APLICA Causa Externa: OTRA
Anamnesis

Motivo de Consulta
BOLOR EN REGIIN LUMBAR DE CALIFICACION

.9 SESION DE FISIOTERAPIA EL
PACIENTE REFIERE MEJORIA DEL DOLOR
DURANTE LAS SESIONES PERO EL. DOLOR EN
SUS ACTIVIDADES LABORALES REGRESA

Enfermedad Actual

PACIENTE CON DOLOR EN REGION SACROILIACA
DE CALIFICACION B/16 NG HAY CAMBIOS CON
RESPECTO A LAS SESIONES ANTERIORES

Referencia y Contrareferencia

3

Impresién Diagnéstica

Cédigo CIET0 M511
Tipo de Diagnéstico
Observacion

DIAGNOSTICO PRINCIPAL  Trastorne de disco lumbar y otros, con radiculapatia

CONFIRMADQ REPETIDO

L Recomendsciones

SE APLICA CALOR LOCAL 10 MINUTOS SE REALIZAN ESTIRAMIENTQS DE GLUTED MAYOR GLUTEG MEDIO BILATERAL 5
REPETICIONES DE 30 SEGUNDOS CADA UNA EN POSICION SUPINO SE RELAIZAN EJERCICISO DE ESTABILIZACION LUMBAR
POST TRATAMIENTO DISMINUYO DOLOR SESION SIN COMPLICACIONES

Informacién IPS

i 5 5 i&}

Profesional:  Blanca Alejandra Arango

- I ‘0 Médico: 52694397

Nombre IPS:  Convenio Cb Ips Olaya Terapias
Especialidad Profesional: FISIOTERAPIA

identificacion Profesional: 52694397

mpreso por: SALUDCOOPsapaeze %2015 11:03:10 AM




HISTORIA CLINICA

Fecha Atencién:  21/02/2011
Fecha Fin Atencién:21/02/2011
IPS Primaria: CB CMF 20 De Julio-

Fecha Ingreso: 21/02i12011 -Hora Ingreso: 07:08 PM  Numero Ingreso: 22544744
Hora Atencidon:  07:.08 PM  Ambilo de Realizacién: AMBULATORIG
Hora Fin Atencidn:07:09 PM  Tipo Consulta:

N’ Historia: 153526206

Evolucion Historia Consulta Externa

Datos Paciente

Nombre: JOSE ALIRIO CRUZ ARIAS
Tipo Afiliado: COTIZANTE

Tipo 'dentificacion; Cedula Ciudadania N° Identificacion: 79208073

Estado Civil: SOLTERQ Fecha Nacimiento: 28/11/19869 Edad: 41 afios 2 meses 23 dias
Sexo: MASCULINO Ocupatic’m: SERVICIOS CLIENTE Direccion: DIAG 85 30 04

Télefono: 3142756113 333
3692 :

™7 R0 DE CINTURA DE CALIFICACION 8/10

Acompaiiante: SOLA Teléfono:
Responsable: Teléfono: Parentesco:
Finatidad: NO APLICA . Causa Externa: .OTRA
Anamnesis
Motivo de Consulta ‘Enfermedad Actual Referencia y Contrareferencia

PACIENTE CON DOLOR DE CALIFICACION 8/10 A
NIVEL SACROILIACO MEJORO FELXIBILIDAD EN
ISQUIOTIBIALES GLUTEC MAYOR Y GLUTEQ
MEDIO BILATERAL HAY ESPASMOS MODERADGS
EN PARABERTEBRALES DORSALES Y LUMBARES
BILATERAL

Imprestén Diagnostica

DIAGNOSTICO PRINCIPAL  Lumbago con ciatica

Cddigo CIE10 M544 )

Tipo de Diagnéstico CONFIRMADOC REPETIDO

Observacion

Reéomendaciones SE APLICA CALOR LOCAL 10 MINUTOS SE RELAIZANESTIRAMIENTOS DE GLUTEQ MAYOR GLUTEO MEDIC BILATERAL SESION

SIN COMPLICACIONES POST TRATAMIENTO DISMINUYO DOLOR SESION SIN COM PLICACIONES

Informacién (PS

Frofesional:  Blanca Alejandra Arango

Reaistro Méadico: 52694397

Nombre IPS: Convenio Ch ips Otaya Terapias
Especiafidad Profesicnal: FISIOTERAPIA

tdentificacién Profesional: 52694397

Impreso por: SALUDCOOE\sapaezc 3/9/2015 11:03:26 AM



HISTORIA CLINICA

P8 Primaria: CB CMF 20 De Julio

Fecha Ingreso; 19/02/2011 Hora Ingreso: 10:58 AM  Numero Ingreso: 22544744 . N* Historta: 153361557
Fecha Atencidn:  18/02/2011. Hora Atencién:  10:58 AM  Ambito de Reslizacion: AMBULATORIO
Fecha Fin Atencion: 19/02/2011 Hora Fin Atencién: 11:36 AM  Tipo Consulta: Evelucion Historia Consulta Externa

Datos Paciente

Tipo Identificacion: Cedula Ciudadania N® Identificacion: 79208073

A TENTE QUIEN REFIERE "ME SIGUE
:NDO COMO POR ENTRE LAS NALGAS Y
JCO MAS ARRIBA TODAVIA * .

Nombre:  JOSE ALIRIO CRUZ ARIAS
Tipo Afiliado: COTIZANTE Estado Civil: SOLTERO Fecha Nacimiento: 28/11/1969 Edad: 41 afos 2 meses 21 dias
Sexo: MASCULINO * Ocupacién; EMPLEADO A Direccion: DIAG 85 30 04 . Télefono: 3142756113 333
‘ 692

Acompafiante: Teléfono:
Responsable: Teléfono: - Parentesco:
Finalidad: NO APLICA Causa Externa: ENFERMEDAD GENERAL
Anamnesis

Motivo de Consulta Enfermedad Actual

Referencla y Contrareferencia
PACIENTE CON DX POP MICRODISCOIDECTOMA )
L5-51 +IRRADIADO A MIl REFIERE SENTIR DOLOR
DE 8 /10 SEGUN EAV SESION 7 QUIEN INGRESA
EN BUENAS CONDICONES GENERALES

Impresién Diagnéstica

DIAGNOSTICO PRINCIPAL  Trastornc de disco lombar y otros, eon radiculopatia

Codigo CIET0 M511
Tipo de Diagnéstico CONFIRMADO REPETIDO
Observacién- N )
PACIENTE A GUIEN SE LE COLOCA CALOR HUMEDOEN REGION LUMBA RPOR 10 MINT ELECTROESTIMULACION DURANTE 10
Recomendaciones MINT SE REALIZAN ESTIRAMIENTOS DE ESPINALES BAJOS OBLICUOS DEL ABDOMEN ISQUIOTIBIALES GLUTEOS 4 SERIES DE

20 SEGUNDOS FORTALECIMIENTO DE ABDOMINALES Y ESTIRAMIENTO DE LA FASCIA LUMBAR MANEJO DE HIGIENE
POSTURAL SE DAN RECOMENDACIONES NO SE PRESENTAN COMPLICACIONES ' -

Informacion IPS

ToufsuD

Praofesional:  Ines Cecilia Guerrero Dorado

Daniciro Médico: 1130608476

Nombre IPS:  Convenio Cb Ips Olaya Terapias -
Especialidad Profesional: FISIOTERAPIA

ldentificacion Profesional: 1130606476 :

Impreso por: SALUDCOOP sapaeze 3/9/2015 11:03:38 AM

P



HISTORIA CLINICA

Fecha Ingreso: 16/02/2011 Hora Ingreso: 07:14 PM . Numero Ingreso: 22544744 N°.Historia: 153059788
Fecha Atencién:  16/02/2011 Hora Atencién:  07:14PM  Ambito de Realizacion: AMBULATORIO
Fecha Fin Atencién:16/02/2011 Hora Fin Atencién:07:15PM  Tipo Consulta: Evolucion Historia Consulta Externa
IPS Primaria: CB CMF 20 De Julio '

Datos Paciente ‘
Nombre: JOSE ALIRIQ CRUZ ARIAS Tipo Identificacion: Cedula Ciudadania N° ldentificacion: 79208073
Tipo Afiliado: COTIZANTE Estado Civil: SOLTERO Fecha Nacimiento: 28/11/1969 Edad: 41 afos 2.meses 1§ dias
Sexo: MASCULINO Ocupacién: EMPLEADO A Direccién: DIAG 85 30 04 : Télefono: 3142756113 333

3692
Acompariante:; SOLO Teléfono:
Responsable: Teléfono: Parentesco:
Finalidad: : NO APLICA ) ) Causa Externa: ENFERMEDAD GENERAL

Anamnesis )

Motivo de Consulta Enfermedad Actual Referencia y Contrareferencia

A 20 DE CINTURA DE CALIFICACION 8/10 PACIENTE CON DOILOR DE CALIFICACION 8/10 A :

NIVEL SACROILIACO MEJORO FELXIBILIDAD EN
ISQUICTIBIALES GLUTEO MAYOR ¥ GLUTED
MEDIO BILATERAL

Impresion Diagnéstica

DIAGNOSTICQO PRINCIPAL Lumbago con ciatica

Cédigo CIE10 M544
Tipo de Dingnéstico CONFIRMADQ REPETICO
Observacion

Recomendaciones SE APLICA CALOR LOCAL 10 MINUTOS SE RELAIZANESTIRAMIENTOS DE GLUTEQ MAYGCR GLUTEO MEDIC BILATERAL SESION
SIN COMPLICACIONES POST TRATAMIENTO BISMINUYO DOLOR SESION SIN COMPLICACIONES

informacién IPS

Nombre IPS;  Convenio Cb Ips Olaya Terapias
Profesional:  Btanca Alejandra Arango Especialidad Profesional; FISIOTERAPIA

Registro Médico: 52694397 Identificacion Profesional: 52694397

Impresa por: SALUCCOOP\sapaezc 3/9/2015 11:03:53 AM : 1



HISTORIA CLINICA

v

Fecha Ingreso: 12/02/2011 Hora Ingreso: 10:51 AM - Numero Ingreso: 22544744 N° Historia: 152657116
Fecha Atencion: 120272011 Hora Atencién:  10:51 AM  Ampbito de Realizacion: AMBULATORIO

Fecha Fin Atencion: 12/02/2011 Hora Fin Atencion: 11:30 AM  Tipo Consulta: Evolucién Historia Consulta Externa

IPS Primaria: CB CMF 20 De Julio .

Datos Paciente

Nombre: JOSE ALIRIO CRUZ ARIAS Tipo Identificacion: Cedula Ciudadania N°® Identificacidn: 79208073
Tipo Afiliado: COTIZANTE Estado Civil: SOLTERO Fecha Nacimiento: 28/11/1969 Edad: 41afics 2 meses 14 dias
Sexo: MASCULINO "Ocupacion: PINTOR(A) Direccidn: DIAG 85 30 04 Telefono: 3142756113 333
3692
Acompafante: SOLO Teléfono;
Responsable: Teléfono: Parentesco:
| Finalidad: NO APLICA ) Causa Externa: ENFERMEDAD GENERAL
Anamnesis
Motivo de Consulta Enfermedad Actual Referencia y Contrareferencia
**T "UELE LA CINTURA INGRESA AL SERVICIC DE FISIOTERAPIA A LAS

11:00 AM SESION NUMERO 4 PACIENTE CON DX
DE POP DE MICRODISOIDECTOMIA L5 St
REFIERE DOLOR DE 7/10 SEGUN EAV.

Impresién Diagnodstica .
DIAGNOSTICO PRINCIPAL  Trasterno de disco 'umbar y otros, con radiculopatia

Caodigo CIE10 M511
Tipo de Diagnéstico CONFIRMADO REPETIDO
Observacian ' :

PACIENTE A QUIEN SE LE COLOCA CALOR HUMEDG ELECTROESTIMULACION DURANTE 10 MINT SE REALIZAN
R daci ESTIRAMIENTOS DE ESPINALES BAJOS OBLICUOS DEL ABDOMEN ISQUIOTIBIALES GLUTEOS 4 SERIES DE 20 SEGUNDOS A
ECOMENCACONES 1ol ERANCIA EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO DE ABDOMINALES CON BALON Y ESTIRAMIENTO DE LA FASCIA LUMBAR SE
DAN RECOMENDACIONES PARA CONTINUAR EJERCICIOS EN CASA NG SE PRESENTAN COMPLICAGIONES.

Informacion I1PS

U;WBHE Qﬁ”"ﬂlm t{m“’»"} [ Nombre IPS:  Convenio Cb Ips Olaya Terapias
Profesional:  Viviana Carolina Morales Hernadez Especialidad Profesional: FISIOTERAPIA
Danistro Médico: 53012761 Identificacién Profesional; 53012761

Impreso per: SALUDCOCOPsapaeze 3/9/2015 11:04:05 AM




HISTORIA CLINICA

Ly

Fecha Ingreso: 11/62/2011 Hora Ingreso: 07:26 PM  Numero Ingreso; . 22544744 N® Historta: 152616442
Fecha Atencion:  11/02/2011 Hora Atencidn:  07:25PM  Ambito de Realizacion: AMBULATORIO

Fecha Fin Atencién; 11/02/2011 Hora Fin Atencién: 07:27 PM Tipo Consulta: Evolucién Historia Consulta Externa

IPS Primaria: CB CMF 20 De Julio

Datos Paciente

Nombre:  JOSE ALIRIO CRUZ ARIAS Tipo ldentificacién: Cedula Ciudadania N® Identificacion: 79208073
Tipo Afiliado: COTIZANTE Estado Civil: SOLTERO Fecha Nacimiento: 28/11/1969 Edad: 41afics 2 meses 13 dias
Sexo: MASCULINO  Qcupacién: PINTOR{A) ‘ " Direccion: DIAG 85 30 04 . Telefono: 3142756113 333
§92 .

Acompafiante: SCLO Teléfono:
Responsable; Teléfono: Parentesco:
Finalidad: NO APLICA Causa Externa:. ENFERMEDAD GENERAL
Anamnesis ‘
Motivo de Consulta Enfermedad Actual Referencia y Contrareferencia
7 70 DE CINTURA DE CALIFICACION 9710 PACIENTE CON DOLOR DE CALIFICACION 6/10 NO

HAY CAMBIOS CON RESPECTO A LA SESION

ANTERIOR

Impresion Diagnéstica

DIAGNOSTICO PRINCIPAL  Lumbago can ciatica

Cuodigo CIE10 M544
Tipo de Diagndstico CONFIRMADO REPETIDO
Obsertvacién

SIN COMPLICACIONES POST TRATAMIENTO DISMINUYO DOLOR SESION SIN COMPLICACIONES

Recomendaciones SE APLICA CALOR LCCAL 10 MINUTOS SE RELAIZANESTIRAMIENTOS DE GLUTEO MAYOR GLUTED MEDICQ BILATERAL SESION

Informacién IPS

Nombre IPS:  Convenia Cb Ips Olaya
Profesicnal:  Blanca Alejandra Arango Especialidad Profesionat: FISIOTERARIA

Registro Médico: 52694397 ldentificaci¢n Profesional: 52694397

tmpreso por: SALUDCOOP\sapaezc 3/9/2015 11.04.16 AM



-

HISTORIA CLINICA

Fecha Ingreso: 090212011 Hora Ingrese: 06:58 PM  Nimero Ingreso: 22544744 N? Histaria: 152360302
Fecha Atencidn:  09/02/2011 Hora Atencién: ~ 06:58PM  Ambito de Realizacién; AMBULATORIO

Fecha Fin Atencion:09/02/2011 Hora Fin Atencién:07:22 PM  Tipo Consulta: Evolucion Historia Consulta Externa

IPS Primaria: CB CMF 20 De Julio

Datos Paciente

Nombre:  JOSE ALIRIO CRUZ ARIAS Tipo Identificacién: Cedula Ciudadania N” Identificacién: 79208073
Tipo Afiliado: COTIZANTE Estado Civil: SCLTERO Fecha Nacimiento: 28/111969  Edad: 41 afios 2 meses 11 dias
Sexa: MASCULING  Ocupacion: PINTOR(A) Direccion: DIAG 85 30 04 Télefono: 3142756113 333
Acompanante: SOLO Teléfono: o2
Respensable: Teléfono: Parentesco:
Finalidad: = NOAPLICA Causa Externa: ENFERMEDAD GENERAL
Anamnesis
Motivo de Consulta Enfermedad Actuat Referencia y Contrareferencia
F1 1A SEGUNDA SESION DE FISIOTERAPIA PACIENTE CON DOLOR DE CALIFICACION 8/10 EN
JLOR EN LA CINTURA ES DE REGION SACROILIACA BILATERAL HAY
ICACION 8/10 RETRACCIONES LEVES EN ISQUIQTIBIALES

GLUTEO MAYDR GLUTEQ MEDID BILATERAL

Impresion Diagndstica

DIAGNOSTICO PRINCIPAL Trastommo de disco fumbar y otros, con radiculopatia

Cédigo CIE10 M511
Tipo de Diagnéstico CONFIRMADO REPETIDO
Observacion

SE APLICA CALOR LOCAL 10 MINUTOS EN REGICN LUMBAR SE RELAIZANESTIRAMIENTOS DE PIRAMIDAL DE LA PELVIS ¥ DE
Recomendaciones  ISQUICTIBIALES BILATERAL 10 REFPETICIONES DE 30 SEGUNDOS EN POSICIONS UPING POST TRATAMIENTO DISMINUYO
DOLOR BAJO A LA CALIFICACION 7/10SESICN SIN COMPLICACIONES

Informacion IPS

Nombre IPS:  Convenio Cb Ips Olaya Terapias

Profesional:  Blanca Alejandra Arango ‘ Especislicad Profesional: FISIOTERAPIA

Registro Médico: 52694397 identificacion Profesional: 52694397

-

Impreso por: SALUDCOOP sapaeze 3/9/2015 11:04:30 AM
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HISTORIA CLINICA

Fecha Ingreso: 01/02r2011
Fecha Atencién:  01/02/2041
Fecha Fin Atencion:01/02/2011
IPS Primaria: CB CMF 20 De Julic

Hora Ingreso:
Hora Atencion:
Hora Fin Atencidn: 12:33 PM

12:14 PM N° Historia: 151451089

12:14 PM

Numero Ingreso: 22544744
Ambito de Realizacion: AMBULATORIO
Tipo Consulta: Primera Vez Historia Consulta Externa

Datos Paciente

Nombre:  JOSE ALIRIO CRUZ ARIAS
Tipo Afiliado: COTIZANTE

Sexo: MASCULING  Ccupacion: PINTOR(A)

Estado Civil: SOLTERO

N® Identificacion: 79208073
Edad: 41 afios 2:meses 3 dias
Télefono: 3142756113 333

Tipo Identificacion: Cedula Ciudadania
Fecha Nacimiento; 28/11/1969
Direccion: DIAG 85 30 04

Acompanante: Teléfano: .
Responsable: Teléfona: Parentesco:
Finalidad: NG APLICA Causa Externa: . ENFERMEDAD GENERAL
Anamnesis
Motive de Consuita Enferrmedad Actual Referencia y Contrareferencia

~7""TIDO POR ORTOPEDIA REFIERE* EL
IR EM EMPIEZA DESDE LA MITAD DE LA

. LDAY SE ME REFIERE A LA PIERNA
DERECHA SIENTO HORMIGUECS POR LA
CINTURA Y CORRIENTAZOS DE VEZ EN
CUANDC ME OPERARON 2 VECES DE HERNIAS
DISCALES LUMBARES LA ULTIMA FUE EL 10 DE
DICIEMBRE DE 2010 PERO HAN SEGUIDO LOS
DOLORES Y MOLESTA AUNQUE MENOS QUE
ANTES AL SUBIR Y BAJAR GRADAS ME DUELE
AL ESTAR ACOSTADQ A SENTADO ME DUELE
AUMENTA EN EL DIA *ANTECEDENTES
PATOLOGICOS NIEGA FAMRACOLOGICOS
TRAMADCL ACETAMINOFEN QX NIEGA
CALIFICA EL DOLOR EN 7/10 SEGUN EAV
TIENE EXAMENS COMPLEMENTARIGS PERO
NO LOS TRAJO

DOLOR: EN ZONA LUMBAR IRRADIADG A MID
ESPASMOS: LUMBARES PARAVERTEBRALES
MOVILIDAD ARTICULAR: LIMITADOS A FLEXION
LUMBAR LIMITADA EN CADERA RCDILLA
FUERZA MUSCULAR: ABDOMINALES 3+/5
ISQUIOTIBIALES 3+/5 GLUTEQS 3+/5 ESPINALES
BAJOS 3/5 CUADRADO LUMBAR 3+/5
RETRACCIONES: EN ISQUIOTIBIALES ESPINALES
BAJOS FLEXORES DE CADERA ROTADORES CE
CADERA

CREPITACION NG

SENSIBILIDAD: PARESTESIAS OCASIONALES
POSTURA: MALA HIGIENE POSTURAL
RADICULOPATIA St EN MID

MARCHA: ANTALGICA

EQUILIBRIO: ALTERADO MID

PROPICCEPCION ALTERADO MID

tmpresién Diagnostica

DIAGNOSTICO PRINCIPAL ~ Trastorno de disco lumbar y otros, con radiculopatia

Codige CIE10 M511

Tipo de Diagnéstico CONFIRMADO REPETIDO

Observacién

DIAGNOSTICO Lumbago no especificado

SECUNDARIO

CIE10 M545
y Diagndstico CONFIRMADO REPETIDO

Observacién

DIAGNOSTICO Espondilosis, no especificada

SECUNDARIO

Codigo CIE1D M479

Tipo de Diagndstico CONFIRMADO REPETIDO

Observacion
LLEGAR 15 MINUTOS ANTES DE LA TERAPIA TRAER ROPA COMODA TRAER LA ORDEN A CADA SESION QUE ASISTA CUMPLIR
PLAN CASERO PROPUESTC POR LA FISIOTERAPEUTA FIRMA Y ESTA DE ACUERDO CON EL CONSENTIMIENTO INFORMADO
SE INFORMA SOBRE LA ATENCION EN EL SERVICIO DE FORMA INTEGRAL Y QUE PUEDE REQUER!I::! SEGUN SU CONDICION

Recomendaciones CLINICA DE PROCEDIMIENTOS DIFERENTES COMO SON: MED!CION DE FUERZA DE LA RESISTENCIA CARDIOVASCULAR
SESIONES DE TERMOTERAPIA Y CRIOTERAPIA MASAJES UTILIZACION DE EQUIPOS DE TRACCION-ELECTROESTIMULACION
USO DE MEDICACION LOCAL EJERCICIOS DE RESISTENCIA ENTRE OTROS Y QUE PUEDEN GENERAR ESTOS
PROCEDIMIENTOS ALGUNAS MOLESTIAS Y EN ALGUNAS OCASIONES COMPLICACIONES Y TAMBIEN QUE EL RESULTADO
DEPENDE DE FORMA IMPORTANTE EL CUMPLIMIENTO A LAS SESIONES Y ORDENES FISIOTERAPEUTICAS Y MEDICAS QUE EL
PROGRAMA CE TRATAMIENTO DETERMINA

Ayudas Diagnésticas _ .

Procedimiento TERAPIA FISICAINTEGRAL SCD Lateralidad  No Aplica

Observacidn GRUPO COLUMNA ‘

3 VECES POR SEMANA

DX: POP MICRODISCOIDECTOMIA L5-51 *10/DIC/2010" +IRRADIADC A Ml

SE ORDENAN1( SESICNES ~
LLEGAR 15 MINUTOS ANTES TRAER ROPA COMODA Y UNA TOALLA PEQUERA
REALIZAR PLAN CASERQO ESPERAR EL LLAMADO POR GRUPO

Impresa por: SALUDCOOP\sapaeze /92015 11:04:43 AM




HISTORIA CLINICA

L} v
» -
Fecha Ingreso: = 01/02/2011 Hora Ingreso: 12:14FM  Numero Ingreso: - 22544744 N Historia: 151451089
Fecha Atencion:  01/02/2011 Hora Atencidn: 12114 PM  Ambito de Realizacion: AMBULATGRIO
Fecha Fin Atencidn:01/02/2011 Hora Fin Atencidn: 12:33 PM Tipo Consulta; Primera Vez Historia Consulta Externa
IPS Primaria: CB CMF 20 De Julio

Informacién IPS

.
IM Nombre IPS:  Convenio Cb Ips' Olaya Terapias
Profesionat:  ines Cecilia Guerrero Dorado Especialidad Profesicnal: FISIOTERAPIA
Registro Médico: 1130606476 Identificacion Prafesional: 1130606476

impreso por SALUDCOOPsapaeze 3/9/2015 11:04:43 AM
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Bogota de 29 de diciembre de 2016

POSITIVA —COMPANIA "'DE”SEGUROS \
orig:JOSE ALIRIO CRUZ ARIAS N
Dest:MATRIZ.GCIA INDEMNIZA 1
DCto:PAGO DE INDEMNIZACICON !
Fecha:03/01/2017 09:44 AM \
Rad:ENT-560 ,

\___Foli2 Anx:0 y

Sefores:
Gerencia indemnizaciones ARL POSITIVA

1

La presente es con el fin de solicitar a ustedes el certificado del dictamen de calificacion de pérdida
de rapacidad-aboral del sefior JOSE ALIRIO CRUZ ARIAS identificado con CC 79.208.073,;1 igual
manera solicitamos muy amablemente la historia clinica correspondiente a la patologia.

Agradezco su colaboracién.

&) PosITIVA

COMPANLA BE SEGUROS S.4.
Supercade Suba

29 DIC 2018
HORA: ]2(0\?‘4

RECIBIDO PARA ESTUDIO
NO IMPLICA ACEPTACION

Sog M\ no Cfut

JOSE ALIRIQ CRUZ ARIAS

CC 7908073

Carrera1l2 DN° 18 2 15 Sur

Barrio la sagrada familia

Teléfono: 3142756113 3194404505

Correo: PINTURASYACABADOSREYES@HOTMAIL.COM



" ‘"Bogoté DC 27 deAgostode 2004 ~© . YT Lo T ’c5201441014711 LTI
e oL B 0994940 S
e "“"”-. e r L T i T ST
Sefior
JOSE ALIRIO CRUZ ARIAS
CC 79208073

Carrera 12 D N® 18 a 15 Sur
Barrié La Sagrada Familia
Teléfono: 142756113
Bogota D.C .

REFERENCIA: RESPUESTA SOLICITUD RADICADA EL DIA 04/08/2014.
Respetade Sefior Cruz,

Dando respuesta a su soficitud de fecha 04 de Agosto de 2014 v radicada en nuestras oficinas el
mismo dia, mediante la cual solicita la indemnizacidn por enfermedad laboral Lumbaigia mecanica -
Hernia discal L4- LS calificada por la ARL POSITIVA el dia 09 de Agosto de 2012, al respecto nos
permitimos informarle lo siguiente:

Revisando nuestro sistema de informacion se evidencia que el Sefior Cruz, se encuentra en cobertura
con ARL SURA a través de la empresa PINTURA Y ACABADOS REYES S.A.S desde el 05 de Septiembre
de 2013, .

Durante este peﬁo’do no tenemos registros de notificacion de reporte de estudio de presunta
enfermedad laboral ni accidente taboral, en cobertura con esta Administradora. '

- Por !o anterior nos permltxmos sohc&tarle certlﬁcado de ARL POSI'II\!A en donde nos lnformen si e#
dictamen de calificacion de pérdida de capacidad laboral se encuentra en firme o en su defecto existe
alguna apelacidn del mismo por las partes interesadas o si ellos ya asumieron la prestacién econdmica
del mismo.

- De igual manera solicitamos toda la historia clinica correspondiente a esta patologia para evaluar su
condicién de salud actual por la enfermedad laborai todo lo relacionado y reaiizado por su anterior
ARL, por favor radicarla en nuestras oficinas Av. Ef Dorado N° 68 B - 85 piso 6, Torre Suramericana
dlnglda a Medicina Laborai

Cualquier informacién adicional al respecto con gusto la resclveremos a través de la linea de atencion
018000511414, 4055911, en &! teléfono 405 59 00 & mediante comunicacion escnta dirigida a la
comision medico laboral.

Atentamente,

COMISION MEDICO LABORAL
ARL SURA
REGIONAL CENTRO
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Asunto: Solicitud Certificacion Afiliacion — cobertura ARL JOSE ALl
ARIAS -CC - 79208073

Cordial saludo.

De manera atenta se efectiia solicitud de carta juramentada o certificacion de
afiliacion de la ARL ultima a la cual ha estado vinculado; asi mismo indicar nombre
de la empresa ultima en la que se encuentre laborando con dato telefonico de
contacto, ello a fin de determinar conducta a seguir frente a la continuidad de
prestaciones econdmicas y/o asistenciales a que haya lugar, por enfermedad
laboral, segun lo establecido en el Articulo 1 Paragrafo 2 de la ley 776 de 2002.

Lo anterior debido a afiliacién inactiva con aseguradora Positiva Compania de
Seguros desde el 27/11/2019.

En caso de requerir informacidn adicional podra comunicarse a traves de nuestras
lineas Positiva donde le brindaremos atencion correspondiente, marcando a Nivel
Nacional 018000111170 y en Bogota 3307000.

Cordialmente,

CLAUDIA LUCIA GOMEZ
Medico Coordinador Gestion integral del Siniestro
Gerencia Sucursal Bogota Cundinamarca

Anexo 1
Elaboré: Luz marina Comba Rodriguez - Profesional Especializado
Forma de envio' COURIER

V0006543273 \0ai3 £3.16.\9.94.03

Positiva Compaiia de Seguros S.A. « Nit: 860.011.153-8 « Linea gratuita: 01-8000-11 1170,
Bogota: 33¢-7000 7 Portal Web: www positiva.gov.co

€ Positiva Gampafiia de Segures € @Pusitivalol & PasitivaColombia

El emprendimiento
es de todos




©) POSITIVA

COMPANIA b1 SEGUROS

ASUNTO: CERTIFICACION DE AFILIACION A RIESGOS LABORALES

Al consultar nuastro sistema de iriformacién, usted registra con estado inactivo/ retirado a la afiliacidén que tuvo,

al sistema general de riesgos profesionales con ésta Aseguradora; en busca de dar continuidad al proceso
frente a patologias cursadas, se requiere diligenciar el formato de certificacidn que aparece al final del
presente comunicado, siempre y cuando Positiva Compariia de Seguros 3. A., sea la Ultima entidad a la que
estuvo afiliado(a) a riesgos laborales.

Lo anterior en cumplimiento a lo establecido en el Articulo 1 Paragrafo 2 de la ley 776 de 2002.
En caso de haber estado afiliado {a) a otra ARL después de la finalizacién de vinculacion con Paositiva

Compaiiia de Seguros S. A, favor indicar a contlnuacmn cual es su Ultima o actual entidad de afiliacion a
riesgos laborales:

Favor hacer entrega de esta informacién dentro de los 5 dias habiles siguientes al recibo de esta
comunicacién, en el punto de atencién mas cercano de Positiva Compaiiia de Seguros S.A. .

CERTIFICACION
Por medio de la presente certifico que desde el momento en gque mi Ultimo empleador reporté novedad de
retiro al sistema general de riesgos profesionales con Positiva Compafia de Seguros S. A., no he estado
afiliado a ninguna otra Administradora de riesgos laborales.

Agradezco la atencion prestada.

Cordialmente,

FIRMA:

DIRECCION PARA NOTIFICACIONES: .......ooocvviver e [P s
BARRIO: ... CIUDAD O MUNICHPIO: L
DIRECCION D‘E CORREQ ELECTROMICO: 10ttt oottt e et e

TELEFONO ACTUAL FUO: oot sssseenns CELULAR ..o

@ Cnurn.uu ™ Sbrulm

| simlop -
| B 2026-11-012-001397

cgoLonth
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COMPANIA DE SEGUROS

Bogota D.C.
Sefor: DGOCtUMIIDENTO DE ?AWE/Q
estor bocumental -

JOSE ALIRIO CRUZ ARIAS SAL 22%2211'8‘11'(1)8509501423?

Cédula de Ciudadania: 79208073. GRUPO PQRD GERENCIA
C o C . VIEDICA

Cprreq ’electronlco. cruzariasjosealirio@gmail.com ENT-2021 01 002 E0ICA

Direccion: DG 68J 30 04 Folios:256

Teléfono: 3142756113
BOGOTA D.C. - BOGOTAD.C.

Asunto: Respuesta ENT-2021 01 002 071262 del 31 de marzo de 2021.
Solicitud: Informacién Calificacion de Pérdida de Capacidad Laboral.
Siniestro: 50650733 de fecha 04/02/2010

Respetado Sefor José Alirio Cruz Arias, reciba un cordial saludo de Positiva Compania de Seguros
S.A.

En atencién a la peticién interpuesta ante la Compadia, en la cual solita informacién referente a la
calificacion de Pérdida de Capacidad Laboral, le informamos lo siguiente:

Una vez revisados nuestros sistemas de informacion, se evidencia registro del siniestro N°50650733
de fecha 04/02/2010 bajo las patologias M541 HERNIA DISCAL L4 L5 Y M545 LUMBALGIA
MECANICA CRONICA, las cuales se calificacion de Origen Profesional, bajo Dictamen N° 47503 de
fecha 19/04/2010.

TENDENCIA FINAKECIERA

DE COLOMBIA

Se evidencia que esta Administradora de Riesgos Laborales emitio el dictamen N. 47945 de fecha
09/07/2012, el cual asignoé un valor porcentual de 18,1% de secuelas derivadas de los diagndsticos
calificados y que se presentaron en ocasion al siniestro, es menester recordar que este se emitié con
base en los preceptos del Decreto 1507 de 2014.

VigiLapg SUPERIN

Ahora bien, respecto de su solicitud de remision de la documentacién referente su evento, adjunto a
esta respuesta encontrara el expediente solicitado.

Finalmente, manifestamos que la informacion contenida en la presente comunicacion y el medio de
correspondencia para la efectiva recepcion de la misma (correo electrénico:
cruzariasjosealirio@gmail.com), se intenté manifestar a través de contacto telefénico producido el dia
12/04/2021 en las lineas 3167380201-3142756113, sin embargo, tras varios intentos no fue posible.

Esperamos con esta respuesta haber dado claridad y tramite a sus requerimientos manifestado
siempre nuestro compromiso con la calidad en la atencién y servicios que desarrollamos.

MIS_4_1_3_FR15 v_04

Cualquier duda o aclaracion adicional que pueda requerir seran atendidas con gusto en la Linea
Positiva en Bogota al 3307000 o 018000 111170 sin costo a Nivel Nacional o a través de nuestros
canales virtuales https://www.positiva.gov.co/ y el correo electronico servicioalcliente@positiva.gov.co
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>ordialmente,

Y-

ROSALBA FIGUEREDO MAZO
PROFESIONAL
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