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RECURSO DE REPOSICION SUBSIDIO APELACION RAD. 50001400300820210103500

G&G Asesores Abogados <gygasesoresconsultoresabogados@gmail.com>
Mié 12/01/2022 4:11 PM

Para: Juzgado 08 Civil Municipal - Meta - Villavicencio <cmplO8vcio@cendoj.ramajudicial.gov.co>

[ﬂJ 2 archivos adjuntos (4 MB)
Recurso de Reposicion Subsidio Apelacion Rad.50001400300820210103500.pdf; Pruebas.pdf;

Cordial saludo, de manera respetuosa me permito radicar recurso de reposicion en subsidio apelacién
junto con anexos dentro del proceso de la referencia, para que se proceda a lo correspondiente.

Gracias por su atenciéon y colaboracién, quedo atenta.

Cordialmente,

G&G ASESORES Y CONSULTORES ABOGADOS
Expertos en Accidentes de Transito y Laborales.
Siguenos:

Instagram: gygasesoriajuridica

Facebook: www.facebook.com/gygasesoriajuridica
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Senor
JUEZ OCTAVO CIVIL MUNICIPAL DE VILLAVICENCIO
E. S. D.

REF: RECURSO DE REPOSICION Y EN SUBSIDIO DE APELACION
RADICADO: 50001-40-03-008-2021-01035-00

DEMANDANTE: MARIA GLORIA JARAMILLO LONGAS

DEMANDADO: SURAMERICANA COMPANIA DE SEGUROS $.A.

JESSICA XIMENA GUERRERO SUAREZ, cbogada en ejercicio, mayor y vecina de la ciudad de
Villavicencio, identificada civiimente con la cédula de ciudadania No. 1.121.887.997 de
Villavicencio y Tarjeta Profesional No. 258.230 del C.S. de la J., obrando en mi condicién de
Apoderada de la senora MARIA GLORIA JARAMILLO LONGAS, Persona mayor de edad,
identificado con la C.C No. 21.228.884 expedida en el Municipio de Villavicencio, con
domicilio en la ciudad de Villavicencio, por medio del presente escrito me permito
presentar ante su despacho en debido tiempo y en debida forma, RECURSO DE REPOSICION
Y EN SUBSIDIO DE APELACION,. contra el auto que negd librar mandamiento de pago
fechado del quince (15) de diciembre de 2021, notificado mediante estado del dieciséis
(16) de diciembre de 2021, en los siguientes términos:

El Despacho en el auto en mencién, argumentando la razdén por la que niega librar
mandamiento de pago, pone de presente:

“en razén a gue no se aporta titulo valor o titulo ejecutivo que redna los requisitos
del art. 422 del C.G.P."

Inicialmente me permito manifestarle al Despacho, que la obligacién clara, expresa vy
exigible que se demanda ejecutivamente en el presente caso, es la de la indemnizacion
por el amparo de incapacidad permanente que estd obligada a realizar la aseguradora
SURAMERICANA COMPANIA DE SEGUROS S.A., como consecuencia del accidente de
trénsito ocurrido el dia diez (10) de abril (04) del 2019, en el cual se vio involucrada mi
poderdante la senora MARIA GLORIA JARAMILLO LONGAS, toda vez que en razdén al mismo,
mi poderdante presentd multiples lesiones que le ocasionaron una pérdida en su
capacidad laboral, y al momento de la ocurrencia del mismo, la motocicleta contaba con
podliza SOAT con dicha aseguradora, tal y como se puede corroborar en las diferentes
pruebas que se allegaron con la demanda, lo anterior fundamentado en el art. 2.6.1.4.2.6
del Decreto 780 del 2016, el cual resalta:

“Articulo 2.6.1.4.2.6 Indemnizacién por incapacidad permanente. Es el valor a
reconocer, por una Unica vez, ala victima de un accidente de trdnsito, de un evento
catastréfico de origen natural, de un evento terrorista o de los que sean aprobados
por el Ministerio de Salud y Proteccién Social en su calidad de Consejo de
Administracién del Fosyga, cuando como consecuencia de tales acontecimientos
se produzca en ella la pérdida de su capacidad para desempenarse
laboralmente.”

Como consecuencia del accidente de trdnsito en mencién, mi poderdante, la sefiora
MARIA GLORIA JARAMILLO LONGAS, fue remitida a la Junta Regional de Cadlificacién de
Invalidez del Meta, donde fue valorada el dia 22 de mayo de 2020 y se emitidé Dictamen
(allegado como prueba de la demanda) donde se le reconocidé un porcentaje de 14.2%
de Pérdida de Capacidad Laboral, constituyéndose asi el requisito dispuesto por la citada
norma para readlizar el cobro de la indemnizacidén por el amparo de incapacidad
permanente, por lo que la pdliza de seguro se constituye como titulo ejecutivo, ya que alli
se dispuso un amparo contemplado como INCAPACIDAD PERMANENTE y del mismo se
emana un pago, el cual se encuentra regulado y al cual corresponde la pretension de la
demanda, por lo que de forma errada aprecia este despacho la pdliza de seguro,
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desconociendo asi la normatividad de cardcter civil, comercial y jurisprudencial que
ampliamente regula lo aqui dispuesto.

Sobre lo anterior, el Cddigo de Comercio manifiesta lo siguiente:

“ARTICULO 1036. <CONTRATO DE SEGURO>. <Articulo subrogado por el articulo 1o.
de la Ley 389 de 1997. El nuevo texto es el siguiente:> El seguro es un contrafo
consensual, bilateral, oneroso, aleatorio y de ejecucion sucesiva.

ARTICULO 1053. <CASOS EN QUE LA POLIZA PRESTA MERITO EJECUTIVO>. La pdliza
prestard mérito ejecutivo contra el asegurador, por si sola, en los siguientes casos:

1) En los seguros dotales, una vez cumplido el respectivo plazo.
2) En los seguros de vida, en general, respecto de los valores de cesidn o rescate, y

3) Transcurrido un mes contado a partir del dia en el cual el asegurado o el
beneficiario o quien los represente, entregue al asegurador la reclamacién
aparejada de los comprobantes que, sean indispensables para acreditar los
requisitos del articulo 1077, sin que dicha reclamacién sea objetada. Si la
reclamacién no hubiere sido objetada, el demandante deberd manifestar tal
circunstancia en la demanda.”

Queda de presente con lo anterior, que el titulo ejecutivo que genera el presente cobro, es
la pdliza SOAT emanada del contrato de seguro que contraté mi poderdante, la senora
MARIA GLORIA JARAMILLO LONGAS, con la aseguradora SURAMERICANA COMPANIA DE
SEGUROS S.A., esto en razdn que cuando el contrato de seguro incluye dentro de sus
coberturas, el amparo de incapacidad permanente, y una vez originados los presupuestos
facticos y juridicos para realizar su cobro, y una vez satisfechos todos los requisitos y
documentos que se necesitan para tal, una vez cobrado, la aseguradora no accede a su
pago por motivos infundados, se origina el derecho para el tomador de la pdliza, para
iniciar las acciones de cobro ejecutivas que se consideren para satisfacer la obligacion y
lograr su pago.

Lo anterior se puede observar en el presente caso, que la aseguradora SURAMERICANA
COMPANIA DE SEGUROS S.A., objeta el pago de dicha indemnizacién fundada en que mi
poderdante, la senora MARIA GLORIA JARAMILLO LONGAS, sufrié una caida de su propia
altura, razén por la cual no se configuran los presupuestos para que sea un accidente de
trdnsito, lo cual es totalmente infundado toda vez que como consecuencia de dicho
suceso se elabord un Certificado de Ocurrencia de Accidente de Trdnsito el cual fue
elaborado por la Inspeccién de Policia (2) o Corregimiento del Barrio Barzal, ademds, los
gastos médicos de mi poderdante fueron cubiertos por la pdliza SOAT, y aparte de lo
anterior, en el Dictamen de Pérdida de Capacidad Laboral, se puede observar como los
médicos que realizaron la valoracién a mi poderdante, se refieren al mismo en multiples
ocasiones como un accidente de trdnsito:

como vendedora de comidas rdpidas, presenté accidente de trinsito, se lesiona

miembro superior izquierdo, no completa arcos de movimiento en mufieca

Quedando demostrado con lo anterior, que la aseguradora objeta dicha reclamacién sin
motivos realmente fundados y cenidos a lo que dice la norma, negdndole un Derecho que

Calle 40 No 32-50 Edificio Comité de Ganaderos Of. 1202
Villavicencio — Meta Cel. 321-3710512 — 311-8585492
E-MAIL: gygasesoresconsultoresabogados@gmail.com




' ASESORES
CONSULTORES
ABOGADOS

tiene mi poderdante, como lo es el de recibir la indemnizacidén por incapacidad
permanente como consecuencia de las lesiones y la pérdida de capacidad laboral que
sufrid mi poderdante como consecuencia del accidente de trdnsito ocurrido el dia 10 de
abril del 2019.

Por otra parte, con el fin de aclarar la suma sobre la cual se solicita que se libre
mandamiento de pago, es decir, la suma de UN MILLON TRESCIENTOS CINCUENTA Y DOS
MIL QUINIENTOS CUARENTA Y SIETE PESOS ($1.352.547) MCTE., me permito aclarar que el valor
correspondiente a dicha indemnizacién no se encuentra determinado en ningun
documento, sino que el mismo se desprende de una liquidacion u operacidn matemdtica
gue se redliza teniendo en cuenta la tabla dispuesta por el legislador en el Decreto 780 del
2016 y que se encuentra en el articulo 2.6.1.4.2.8, la cual es la siguiente:

El valor de la indemnizacion por incapacidad permanen
casos por la siguiente tabla:

PORCENTAJE DE |MONTO DE LA

PERDIDA DE CAPACIDAD | INDEMNIZACION EN

LABORAL SALARIOS
MINIMOS LEGALES
VIGENTES (SMLDV)

Mayor a 50 180

Mayor a 49 hasta 50 171.5

Mayor a 48 hasta 49 168

Mayor a 47 hasta 48 164.5

Mayor a 46 hasta 47 161

Mayor a 45 hasta 46 157.5

Mayor a 44 hasta 45 154

Mayor a 43 hasta 44 150.5

Mayor a 42 hasta 43 147

Mayor a 41 hasta 42 143,5

Mayor a 40 hasta 41 140

Mayor a 39 hasta 40 136,5

Mayor a 38 hasta 39 133

Mayor a 37 hasta 38 1295

Mayor a 36 hasta 37 126

Mayor a 35 hasta 36 122,5

Mayor a 34 hasta 35 119

Mayor a 33 hasta 34 115,5

Mayor a 32 hasta 33 112

Mayor a 31 hasta 32 108.5

Mayor a 30 hasta 31 105

Mayor a 29 hasta 30 1015

Mayor a 28 hasta 29 98

Mayor a 27 hasta 28 94,5

Mayor a 26 hasta 27 91

Mayor a 25 hasta 26 87,5

Mayor a 24 hasta 25 84

Mayor a 23 hasta 24 80,5

Mayor a 22 hasta 23 77

Mayor a 21 hasta 22 73,5

Mayor a 20 hasta 21 70

Mayor a 19 hasta 20 66,5

Mayor a 18 hasta 19 63

Mayor a 17 hasta 18 59,5

Mayor a 16 hasta 17 56

Mayor a 15 hasta 16 52,5

PORCENTAJE DE|MONTO DE LA

PERDIDA DE CAPACIDAD | INDEMNIZACION EN

LABORAL SALARIOS
MINIMOS LEGALES
VIGENTES (SMLDV)

Mayor a 14 hasta 15 49

Mayor a 13 hasta 14 455

Mayor a 12 hasta 13 42

Mayor a 11 hasta 12 385

Mayor a 10 hasta 11 35

Mayor a 9 hasta 10 315

Mayor a 8 hasta 9 28

Mayor a 7 hasta 8 24,5

Mayor a 6 hasta 7 21

Mayor a 5 hasta 6 17,5

De 1 hasta 5 14

Es lo anterior de donde se desprende Qlderivo el valor total de la obligacion que tiene la
aseguradora SURAMERICANA COMPANIA DE SEGURQOS S.A, en razén a que el accidente
ocurrié en el ano 2019, en el cual el salario minimo diario era de VEINTISIETE MIL SEISCIENTOS

Calle 40 No 32-50 Edificio Comité de Ganaderos Of. 1202
Villavicencio — Meta Cel. 321-3710512 — 311-8585492
E-MAIL: gygasesoresconsultoresabogados@gmail.com




N ASESORES
o . CONSULTORES
ABOGADOS

TRES PESOS ($27.603) MCTE; vy la pérdida de capacidad laboral que le fue dada a mi
poderdante en la Junta Regional de Calificacion de Invalidez del Meta fue de 14.2% por lo
que para dicho porcentaje segun la tabla anterior, corresponde el pago de 49 SMLDV,
siendo: 49 x $27.603 dando un total de UN MILLON TRESCIENTOS CINCUENTA Y DOS MIL
QUINIENTOS CUARENTA Y SIETE PESOS ($1.352.547) MCTE, que es sobre lo que se solicita en
la demanda gue se libre mandamiento de pago.

Lo anterior con el fin de darle claridad a la demanda ejecutiva vy sus peticiones, quedando
en evidencia la obligacién que tiene la aseguradora SURAMERICANA COMPANIA DE
SEGUROS S.A, la cual se niega a cumplir después de haberse solicitado multiples veces,
objetando la reclamacién con el Unico fin de dilatar el proceso y no realizar el pago,
situacion que se informd en el escrito de demanda y que se puede corroborar con las
pruebas que se allegaron con la misma.

Es por esto que me permito radicar en debido tiempo y debida forma el presente recurso
confra el auto que niega librar mandamiento de pago, quedando atento a cualquier
novedad denfro del presente proceso, no sin antes agradecerle enormemente al
Despacho por su atencién y colaboracién dentro del mismo.

PETICION

Teniendo en cuenta los presupuestos facticos y las disposiciones legales, solicito su senoria
se reponga el auto proferido el 15 de diciembre de 2021, para que con ello se proceda a
librar mandamiento de pago conforme al monto respectivo. Dicha peticidn se interpone
mediante recurso de reposicidén y en subsidio el de apelacion, en debido tiempo y debida
forma.

FUNDAMENTOS DE DERECHO

Fundo el presente en lo establecido en los articulos 318, 319, 320, 321, 322 y ss. Del Codigo
General del Proceso. En los arts. 2.6.1.4.2.6 y 2.6.1.4.2.8 y s.s. del Decreto 780 del 2016.

MEDIOS DE PRUEBA

Me permito anexar como pruebas: Dictamen de pérdida de capacidad laboral otorgado
a mi poderdante, certificado de ocurrencia de accidente de trdnsito, pdliza SOAT.

ANEXOS

Solicito sean tenidos en cuenta como anexos los documentos sefalados en el acdpite de
pruebas del presente escrito.

NOTIFICACIONES
La suscrita recibe nofificaciones en la Calle 40 No. 32 — 50 Oficina 1202 Edificio Comité de

Ganaderos. Villavicencio — Meta. Cel.: (8) 6630693 — 3212967811 - 3213710512 — 3118585492
E-MAIL: gygasesoresconsultoresabogados@gmail.com

Agradezco cordialmente

ol

JESSICA XIMENA GUERRERO SUAREZ
C.C. No. 1.121.887.997 de Villavicencio.
T.P. No. 258.230 del C. S. J.
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ASESORES CONSLE TORES ABOGADOS
Teléfonos: F213T10512-31185854957
Villavicencio
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COMPAMIA DE SEGUROS S.A SCAT
CARRERA 38 No. 26C - 51 LOCAL 1 BARRIO 7 AGOSTO, VILLAVICENCIO
Villavicencio

RADICADO No. 11580
PACIENTE: MARIA GLORIA JARAMILLO LONDAS CC. 21228584
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FORMULARIO DE DICTAMEN PARA LA DETERMINACION DEL ORIGEN DE LA ENFERMEDAD Y/Q CALIFICACION DE PERDIDA DE CAPACIDAD LABORAL
‘ DECRETQ 1507 DE 2014

INFORMACION GENERAL DEL DICTAMEN |

Ciudad y Fecha de Calificacién: JViHavicencio—ZOZO—OS-ZZ 'NO. Radicacion: 111580
INFORMACION GENERAL DE LA ENTIDAD CALIFICADORA
Mombre: ].!UNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ DEL META :r'—'.e?.éfenc: 35849946 - 6849547 |

INFORMACION GENERAL DE LA ENTIDAD REMITENTE

Nombre:  |ASESORES CONSULTORES ABOGADQS Fechz radicacion: 20191129

' DATOS PERSONALES DEE CAEFICADC !

Nombre: |MARIA GLORIA JARAMILLO LONDAS Ne Dl [21228884 [ripoD1  Jcc [N 1950-10-19

Direccién: |CARRERA 9 B # 31 - 03 BARRIO EL RECREO 3 [Teléfono: 13147607220 - ‘
' [3212967811-321370512 l

Sexo F Estado civil Soltera EDAD }69 Iaﬁos

Ermror/tiempo N/ afios lcarsm |VENDEDORA INDEPENDIENTE ‘

ANTECEDENTES DE EXPOSICION LABOSRAL |

VENDEDORA INDEPENDIENTE

FLUNDAMENTOS DE HECHO - Documeniacion - valoraciones
SEGUN PONENCIA ANEXA |

DIAGNOSTICO MOTIVO DE CALIFICACION

1. Fracture deradio distal izquiesdi:
EXAMENES O DIAGROSTICO E INTERCONSULTAS PERTINENTES PARA CALICAR
RESULTADO DE AYUDAS DIAGNOSTICAS Y VALORACIONES POR ESPECIALISTAS
DESCRIPCION DEL DICTAMEN

N2 orden Descripcion % Asignado Capitulo, Numeral, Literal, Tabla
1 Deficientiz e o} mowimienta dempiees = | G Mtabl=143
.
3
4
5
6
_ 7
SUMAT. A+(B*(100-A)/100) Calificacidn Maxima Posible 100% i
Def. Final Sumatoria Deficiencia *0,5 Maximo Posible 50% 35
11 ROL LABORAL, ROL OCUPACIONAL Y OTRAS AREAS OCUPACIONALES |
Tabla ROL 1 2 3 4 5 6 %
i Restricciones def rol laboral. Max 25%: i o] & 2] 0 o 0 { 5
Z | Autosuficiencix economica. Max Z,5% Autosuficie | Autos.Reaj [Precariz.Au|Economicz | Economicemente | 1.5 |
ncia ustada (tosuficienci| mente dependiente
a debil
(1] | Lt} i i5 1] 0 |
3 Edad Cronologica. Max 2,5% <18 18<30 30<40 40 <50 50<60 S0y + 25
a . 0 a 1] 0 25

Tot=t Rol Laboral Wax- 30%

[X+]

CLASIFICACION DE LAS OTRAS AREAS OCUPACIONALES MAXIMO 20%

A Do DF. No_ dependenca } 8 DF Leve Nodep, |  Cosstcdnen med i D. 0. Sew. Dep. Sew. | £ 0 (Comp. DepEo (omp
1 i Tabia 6. 1. Aprendizaje y aplicecion del conacimisnts. (Valor mixmo posiie 4 %)
Nivel de Gravedad Exdluyente entre los cinco indicadores | A I B C ‘ D | E
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o] 0,1 0,2 03 0.4
11 ] ~ P ~ 1 - -
12  |Escuchar "‘ o o | 0 o I ©
13 Aprender a leer, escribrir y calcular 0 0 0 0 0
1 Aprender 3 calcular { 0 D o D 0
15 Pensar 0 0 (1} 0 0 {
g Leer a 0 0 0 a |
17 (Escribir { 3 G g k 0 |
1.8 |Calcular usando principios matermaticos o g o e | o
1.9 Resolver problemas y tomar decisiones 0 0 0 0 0
1.10 i;'_‘}a?r 2 cabo tarsss simples i i D { 0 { D 1]
Total { o 8 | o | o a
Total 1 0
A. No. Dif. No. dependencia } B. Dif. Leve No dep. ! C. Dif-Mod Dep. Mod. ] D. Dif. Sev. Dep. Sev. ) E. Dif. Comp. Dep Gra Comp
2 Tabla 7. Categorias del area ocupacional de camunicacion (Valor méaximo posible 4 %)
| Miee!l de Gravedad Exchnents entre los cinco indicadones | A B e | » | E -
) 62 | 62 | o3 | os |
21 Comunicarse con recepcién de Mensajes verbales 0 0 0 0 0
| Comuricerse conreceprian de Menssjes roverbales @ L | 8! ! é g
23  |Comunicarse, recepcion de lenguaje signos formai o e |} e | o | o
24 Comunicarse rec mensajes escritos 0 0 0 0 0
25 P—ie‘h"a, palisbras, frases y parr=fos § 0 ] { o { H] o :
25 Produccion de menszjes no verbales a 0 a ‘ v} o
2.7 Mensajes escritos 0 0 o} 0 0
g (Inigiar y sostener CONVersacion a 4] i 3] & | G
29 Resolver problemas y tomar decisiones 0 o - g o ' o
2.10 Utilizacién dispositivos y técnicas de comunicacién 0 0 0 0 0
Totzl o 0 | 0 { 0 | 0
Total 2 | o
4. Nz D Re dependencia : & OAf: Leve-Nesdep: ] . CER M- Tiep: Mod: ]. O O Seew, Do Siew. l E
3 J Toble 8. Relzcion de categorias dei arew oaupations! de moviidsd (Valor maximo posibie & %}
Nivel de Gravedad Excluyente entre los cinco indicadores A B D E
T a1 | 02 | a3 | oa |
31 Cambiar posturas corporales basicas y de lugar 0 01 0 o 0 {
32 Mantener la pasicidn del cuerpo 0 0.1 0 0 0
33 {Levarior v ilevar abjeins a & | az i 0 i Q
3.4 Uso fino de la mano / o o 0.z [ o
35 Uso de la mano vy el brazo 0 0 0.2 0 0
36 Andar y desplazarse por & entormo ) i | 0 . 0 ! 0 {
3.7 Desplazarse por distintos lugares o 0 o Q 8] I
38 Desplazarse utilizando algun tipo de equipo 0 0 0 0 0
39 Utilizacion de transporte como passjera a gL a I G | a |
3.10 Conduccidn 0 0 o 0 Q0
Total 0 0.3 0.6 0 0
Total 3 | os0 |
A M. Dif. No. dependencia [ 8. Oif. Leve No dep. | CDiftModDep Mod | D. Dif. Sev. Dep. Sev. I E Dif. Comp. Dep Gra Comip
4 TablaS, Refssim deeateparias det ooz ocugsrionat dek cuidasio pesorsi {Valar mesimo posisis 2.5) |
Nivel de Gravedad Excluyente entre los cinco indicadores L A B } c 1 D { E |
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0 0.1 0,2 0,3 0,4
43 [LFvarss i a 2% ‘ @ 3 i
42  |Cuidado de partes del cuerpo I o o | o | o o
4.3 Higiene personal relacionada con procesos excrecién 0 0 0 0
44 Yestirse ] 1} 01 0 o e
45 \Quitarse karopa | o o1 | o | o o |
46 Ponerse el calzado 4] 0.1 0 0 0
4a7F \1- Comrer | o 2] g g g
4.8 ‘Beber o o 0 O
49 Cuidado de |a propia salud 0 0 0 0 0
430  {Control de b dieta y la forma fisica { o© o | © | o 0 |
B - ) Total | ea | o | o 0
Total 4 04
A. No. Dif. No. dependencia I B. Dif. Leve No dep. I C. Dif.Mod Dep. Mod. [ D, Dif. Sev. Dep, Sev. I E. Di. Comp. Dep Gra Comp
5 Tabla 10. Relacion de categorias del area ocupacional de la vida doméstica (Valor maximo posible 4 %)
Nivel de Grawerdad Excluyente entre los cinco indicadores | a 8 | ¢ ] o E'
0 00 | 02 | o3 04 |
5.1 Adquisicion de lugar para vivir 0 1] 1] 0 0
SZ  |Adguisicin debizmesy semicios G o & i) a
53 |Comprer o o o | o o
5.4 Preparar comidas 0 0.1 0 0 0
55 |Reslizserios gushoreres de fa o ) 01 8 | o 0 |
5.6 Limpieza de iz vivienda a a1 a 0 o
5.7 Ciudado de los objetos del hogar 0 0.1 0 0 0
58 Aypudar=losdemes: a a & @ g
5.9 (Mantenimiento de los dispositivos de qyuda g 0 ) o g
5.10 Cuidado de los animales 0 0 0 0 (&)
Total | o o4 | o | © 0 !
Total 5 0.4
Totsi' otves areas ovupacionsies Wik 20% 1.7 {
Total Rol laboral, rol ocupacional y otras areas ocupacionales (Capitulo 2) Max 50% 10.7
Suma Total % PCL Deficiencia Cafp | (50%) + Rol Titulo Il {50%)) Max 100% 14.2
{
FECHA DE ESTRUCTURACION 10-04-2019
ORIGEN: ACCIDENTE COMUIN ‘ _
FUNDAMENTOS DE DERECHO DECRETT 1077 de 2075, OECRETQ 1507 DE 2014 ;
S |
L &1 |
!
I
WALSON CONTRERAS |
MEDICO I
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INVALIDEZ - @untrico (' NUEVOPAIS

DEL META

Fecha de calificacién y emision del dicte;men: 2020-05-22

Ntmero de dictamen: 11580

Nombre: MARIA GLORIA JARAMILLO LONDAS CC 21228884 Afios: 69 afios
MEDICO PONENTE: AMIRA USME SABOGAL ACTA N° 564

Radica ASESORES CONSULTORES ABOGADOS solicitud de calificacién de PCL para
efectos de reclamacion pdlizz sost por scidente de ransito como  pessjere de
matacicleta, hechas ocurridas el 10-04-2019, pasteriar a lo cual presentd: 1. Fractura

CRUGIA DE MANC de fecha 10-04 2019 “_Padients refiere caids desde su propia

. consciente, hidratada, presenta dolor. Deformidad y limitacién funcional en mufieca
izquierda. RX de control evidendia fractura antigua de s metafisis distal del radio,
quirtrgico ambulatorio, se dan drdenes médicas. Se da cita para valoracién
anestésica. Se da manejo medico ambulatorio. Paraciinicos: RX antebrazo izquierdo.
reduccion abierta de fractura en segmenta distal de cubito o radio con fijacién
interna...”

SRTEEE

NOTA: NO HAY MAS HISTORIA CLINICA APORTADA.

EXAMEN JUNTA: Es diestra. MS! dolor aseciade a la realizacién de fuerza y sensacién
dedﬁesteﬁatocaimndeﬁmteniaﬁemon hasta 20 grados, extension 20 grados,

VALORACION POR TERAPIA OCUPACIONAL: Persona de 69 aiios de edad, soitera,
medre de cuatre hijos de 52, 48, 44 {con d&fict cognitive) y 42 afios de edad. bbora
come vendedora de comidas rapidas, presenté accidente de transito, se lesiona el
miembro superior izquierdo, no completa arcos de movimiento en mufiecs,

Celie 35 Ba. 41-33 Barvric o Barzal Telcfono 6652070 Calular 3138705023 ®

info@juntadecalificaciondelmeta.co Villavicencin - Metz http://www.juntadecalificaciondelmeta.co
e S ———

JUNTA DE CALIFICACION DE INVALIDEZ DEL META
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PAI EQUIDAD (DUCACION
DEL META

manifiesta dolor y pérdida de la fuerza, que limitan el adecuado desarrollo de las
actividades de lz vida diria defan

it

integrante Principal Terapeuta Ocupacional- FSP y Magister
S6

RP_3968/97 | 0_022/2004

7~
>l
) &1
T ——————t
D VALSOM COMTRERAS SINFD
imtegrare Privcpsl MESSo 550 y Magsisrem SO0
B 14053 /83 )} O 009698
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Calle 35 No. 41-39 Sarric o Barzad Teléfono 6662070 Celular 3138705023 q.
info@juntadecalificaciondelmeta.co Viizwicensc - Metz http://www.juntadecalificaciondelmeta.co
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MUNICIPIO DE VILLAVICENCIO 1551-F-SCC-01-V1
PROCESO DE DESARROLLO URBANOQ Y TERRITORIAL Vigencia:
Subproceso de Seguridad y Convivencia Ciudadana 02/12/2013
Documento controlado
CERTIFICADO OCURRENCIA DE ACCIDENTE DE TRANSITO i

INSPECCION DE POLICIA (2) O CORREGIMIENTO
BARRIO: BARZAL

Yo, PR 7P & JERBHI(LO » ldentificado (a) cpn la cédulg/de ciudadania N°
2. 228 EGX de \/ /e5> _ Meta, Residente en<{&? 78 f3)-08 R
en calidad de Compareciente, conforme a los articulos 435 y 436 del C.P. voluntariamente

ante usted sefior (a) Inspector (a) manifiesto los siguientes hechos con el objetc de sentar
la correspondiente OCURRENCIA DE ACCIDENTE, asi:

1.- FECHA DE OCURENCIA DEL ACCIDENTE:

DI B/EL /D) del MES: ABRIC ARG 2018 . HORA /S Y horas.
LUGAR: /&y @720;9%?./72?)?7@_ & 72 €27 Q2D OL/AHAFrc)
2.. SECUENCIA DE LOS HECHOS:
6?57;&%3 )DCZJ‘ /2 Prry okl olo /O oé 95774010/4/
2O/ st ot pog LG DI e Cgd et Fro ol
Q S22/ QI O 77P/ERS ¢ 2225 rtofo Goieh 16D,
122910 7O 7 HD for 12205l parwdins o X/t At

62 4 4 RLD S trles20 00D CO 025 COIHIECICIICID .,
LECLOIED ey [0 I2/97E G272 (Te (T 207297 C 507 /b
>4 f@»f/’/}?cadum i

3.-DATOS SOBRE EL VEHICULO

VEHICULO; /7870 €I CLEFR yarca: X T MODELO: 22 /¢
PLACAL/ YF6€ € LINEA: , COLOR: LEBL 72

4.- LESIONADO: JYPRIB ECORVY JHER 717 2O.
5.- CONDUCTOR [/ 8WEL PLls €2 VLI (3.

SEGURO DEL VEHICULO: N -2/ N7/ 035 ASEGURADORA.
SRIF~ . VENCIMIENTO; 28/ 9P-06~ =/

No siendo otro el objeto de la presente %ncia se termina y firman quienes en ella

intervinieron hoy del mes de Y0 del afio dos mil Diecinueve (2019)
siendo las //£/¥ A/ horas. ” o

5 ;
AN . . ~
PATRICIA DIAZGRANADOS ALONS

Inspectora Segunda de Policia (Turno Compareciente

= s == ,

Auxiliar administrativo

CALLE 33B N° 40-30 BARRIO BARZAL
- TELEFONO 6732056
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o My |
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No. DT POUTA

21351038 . 'lmcto v : cunoRAIEIVATIOS l mooso
| PARTICULAR o l1eari 012019 ’,
T (et .
[._ = o
o v, L : ) l ¢.4u'ap:ni59l.
2 [9#2;311257«5005024 . 00 .
foc . | heosoct 0 CUBAD RESIDENCIATOMADOR
DELYOMADOR, L ';u B
VILLAVIGENCIO .
, o vcl'lupn’nmcmll 5 »
| VILLAVICENCIO.
jpurAnglmlmmn;A .
A QAETOS MEDlCOS aumuicie: ] :

FARHACfUI:ICdSYl!OOSFW A : yred
soien 0 - :MINIMOS
DIARIOS.

€. MUERTE ¥ GASTOS FUNERAR,
: \

D: GASTOS DETRANSPORTE
. VHWILIZACION'DEVICY»_!AI

FIAMA AUTORIZADA

| Ahora el SOAT sera
'~ un documento didital

nteta a ‘tu celular

Sefior usuarlo tenga en cuenta las sigulentes recomendaciones: Texto habeas data

* Recuerde portar slempre su SOAT, las autoridades de trénsito se lo pueden sollcitar en cualquier momento,

* Becuerde validar que su péliza estd registrada en el RUNT. “Autorlzo a la compafila de seguros para que consulte, almacene,

* Esté atento af momento en que deba renovar su pdiiza. No tener SOAT vigente acarsea multas econdmicas, 13 administre, transfiera y reporte a las entidades legalmente autorizadas ¥
detencién det vehfculoy en caso de accldente de trdnsito el recobro por todos los costos de la atencldn de las aquellas que considere ’necmﬂo, pero en este dltimo caso Unlcamente
con fines ylo yno I infe

Victimay det

*Adqulera ‘:‘;g :.: e ) derivada del presente contrato de seguros y que resuite de todas las

Brttaoa 5 en :gare; ululnrmdos. X funclones que directa o Indirectamente se les haya otorgado a las
accidente de transito: torguen en el futuro, asl

* Slalgulen resulta herido, debe ser atendido por el prestador de servicos de salud mds cercano allugar del ::f:;:ﬁ:::s;:::: 1 SOREE Y HERES Shmetos :::;:d::;

cldente slempre que tenga I3 capactdad para brindar la atencion requerida por 1as victimas. presente contrato, el cual conozco y declaro aceptar en tadas sus partes

*Ningén prestador de serviclos de salud del pals puede negarse 2 atender victimas de accldentes de trinsito Declaro haber sido Informado sobre el tratamlento que recibirén fog .

li"':u}a 195 Decreto Ley 653 de 1993). En caso contrarlo, denuncle ante la Superintendencla I'Va:lonal ‘j‘ Sa ::1. datos dos en el presente contrato da seguros, as!

*Pardlos gastos médicos, el cobro ante la aseguradora o el Fosyga fo debe reafizar la e como sobre los derechos que me aslsten como thular de los mismos y,

Serviclos de safud, sobre a direccién flsica y/o de! del

*Para presentar Ja reclamacion ante | compaita aseguradora no se requiere acudir a terceros. : de dicha informacién.”




