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11 ío eSantiago de Cali, OCTUBRE 05 DE 2009
7AOFICIO No. 0790

(7(^001)POSITte'U
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SuJíto a reviiiori.
045467 (76001)REh 045467 (7600í)REA

Señores
CENTRO DE OPERACIONES 
Dra. Rosario Ruiz (Urgente)
Gerente Autorizaciones
POSITIVA COMPAÑÍA DE SEGUROS S.A.
Presente

Favor revisar y autorizar si corresponde usuario ELVIS GERARDO C1 FUENTES, CON CC. NO. 
12.916.732 DE TUMACO NARIÑO, TEL. 3164594205, PENSIONADO DE ORIGEN 
PROFESIONAL, siniestro No. 25022065.

Adjunto documentos soportes:

• Reporte de accidente de trabajo
• Fotocopia de la cédula
• Orden de la Ortesis
• Historia clínica
• Copia Dictamen Origen
• Copia de la resolución de la Pensión
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Cordial saludo.

Atentamente,

mu Hí
MARIA INOCENCIA CANTJ 

PROFESIONAL EN SALUD df 
POSITIVA COMPAÑÍA

LO
PASIONAL 

DE SEGUROS S.A.
TOSITIV/V

■sr .

c-j. Sr.cuKO.'.

María Inoteiicia Cantillo
P/MICP

Positiva Compañía de Seguros S.A. es muestra de excelencia de las empresas Colombianas
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HISTORIA CUNICA

[pTcUÑf'Ei’áviS tIeSAROO CffÜjÑTES 
ÍFECHA OS NAClMIENTOrs/Wlséfl” 
|RÍSÍDÍ'HCÍAV''cafe ir'cra 7.4’ __
ÍWÓMBBf ACÓ'MPÁSiiifÍTE!

HC' tí91«73?. - CCjlCtWnPICACIOH; CC 17916732
SEXO; M TIPO AHt-IADO: CotizanteeOAO; 40 AñosI

¡TEl-eroND; 315450420 5¡VALU-CAU
iTECePONO»iPAMiffrtsco!

(pÍcSiTiWGRESÓ: 5/.10/20o'Ó • 08:45:14 ¡CAMA;;FECHA ««IttSO! 5/10/2000 -09:13:53
¡OePARTAMENTOl 100801 ♦ CONSULTA EXTERUA ISERVICIO: AMauLATQMO 
:CLiEKTe':T¿sinvTcoT>«'PAÑ'tA ÓE siguROS s!a. ípían! POsnTO'A arp ;valÍÍ) zoca

) MOTWOS DE CONSULTA T ENPaftMEOAO ACTUALr-scHA
I i 09:09 AV£6Í37 - AVENDANO SINISTÍftRA JOSE A.

MOTIVO OE CONSULTA ■
REMITIDO DE ARR POSITIVA
ENFERMEDAD ACTUAL:

A'f OCTUBRE 2007 USO 0= PRDTSSE DESOS HACE 16 MESES- B/OLUCEON ACTUAL: SENSACION DE PESO 6M 20NA DE 
PROTESíS, SBNSACE»
N DE ArLOJAMlENTO DE ENCAJE, DOLOR EJT ZONA OE ADUCTORES. AFLOJAMIENTO DE SISTEMA DE SILICON UNER CON 
WN REFIERE £PI
SOOX3 DE CAIDA FRECUENTE NO OTRO SINTOMA.

I
i

I
í(
; 2009-10-05 .'¡
!
? \! i

.1
‘ :!

í.... .. Acckíente á» trí»bi>j<íOOXaeM OE un ATENCIONI i

eXAMEN FISICOi.

ÍPROFEsiOÑÁu AV?ÑC¿Ñ*Ó SÍÑÍt^^ JOSE A.
f “ ' EÍfÁW'

NORMAL

FECKA:2009-10-05
^ ' CeSERVACIONES

AFLOJAMIENTO DE sSífEMA DE CUENCA SOCKET, CON MÜLTTPLÉS ¿ÓÑaS OE 
-iREUfNO DBTBUORO NORMAL DE SISTEMA DE SILICON UNER CON PIN. NO

ÑeuftOMAS nuRon m b^jen estado ss observa ugera inestabilidad
";weD!OLATER>.L DE ftODILU NO OTRO SINTOMA.

SISTEMA
r RrtBClo General 

Sistema ÉTi'docrino
!
r™'-

NORMAL

Piel NORMAL

normal

í

Esfera Mental
iOsteoMuscular ANORMALI

Gdstrolntesíínaí «OfWAL\\
.Respiratorio |

Cardiovascular |

' Nervioso Central y i,„
í Orjianos de ios Sentidos .f normal 
! Neurologico

normal

NORMAL

\
i
I

NOkMAL

NORMAL

ORTCPCOL PARA REVISION POR CRTOPROTESISTa Y LUEGO EN'VIAR PAQUETE COMPLETO A POSITIVA ORA MARIA 
INOCENCIA CASTILLO.
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ílFWUO'ÁD'oelA Íf¿1vKÍ^^^^ :•
Doteecion Ae alceracbnes del aduteI •



HISTORIA CLINICA

____________  ___
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IPENTIFICACrOW; CC Í29Í6732
6BXOI MEPAP: 40 ASce 7;valle-caü

PARECTCSCO: ....... ..-i
>ECHA EGRESO: S/10/2009 - 09:13:53 CAMA:
:SEIlVICIOi ambulatorio______
IPLANi POSmVA ARP (VALLE) Z0D9

\
DIAGNOSTICOS DE EGRESO ASIGNADOS

ÍDIAGÑ05fÍCOl:TéljRESd " ................... ..
lÁMPUTACIOÑYfíÁÜMATO DE cadera T MUSLO, NWaNO ESREcWcADO

ICODIGO:
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0.0 Nu discspacibiij 
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0.2 Ejecución 
svudccia ..

Númoro d« !a Dlscapacidad

tí tí Í2 fJ i-t -ÍS. Í7 Í5 tií ^. .

. . . .M.. .
M V Í2 75 75 77 15 15

)} Descripción de ffiscapacidsdív
■ Aiiarw elyaK}f-É¡«:0!^P2Giíiad así ■ 
N* Nombre Diftcapacidad 
1

0.3

%

0.3 0.3

1 CornunkacHón
0 ,)

30 31 J2 33 M 35 30

M. M.. ,PA. A3 .0,! M
■» « 42 43 44 4S 4*

M. .M. J>í Al. Ai .“•1.
50 51 52 53 54 55 5«

.M. ......... ..... .....
60 61 82 63 64

M‘ .S:l .... ...... .....
n Ti n 73 74

71,3 0.2 . .

37 33 3»

?:l .5,2........
47 43 40

..«,3. W i
57 58 5B

■....................

67 83 69

Al Ai .Ai
77 78

....

3 Cuidado de te persona

4 Locomoción
AL..... ;

5 Oíspcsicíór. dei cuerpo

.5A. .9A
65 SQ8 Desfreia

uZj¿.r'ij
75 76
0.1 0.^

Situación7

i Drte«nin»d3 Apíilud Otía Di j
■■i'-

8.4 6.6 6.6W 9.1 92 9.99-C Gravedadg Kvel CompléfhérríarÍD De 
L& Oiscapacktad _>

8.4 9*5 9.604» Pronóstico 9.0 9.1 8.2 9.3

. Sumatoria Total Discapacídafles? (Caififcactón Mlxirna'Posibrar2OT) f 11-4% i
Asians ünitamErte el máBno vatur de cada caleaoria que cixieeoonda al Individuo evaluaoo 

Número de la Winuevalia

ina

ffl Descripción da l*Bn'JS»aliae 
Nombre Minusvalía 

1. Orientacióri
%

13 14 1516 1211 r T
24 2S21 22 232. Independencia fisica 23

2.5

33 34 353t 32• a. 0»^yraTTTwrrfj> 30
i. 2.52.5

45 4fi40- 41 42Á, Coupacionn 44
’Ts'o' ‘1t5.

42’ ¿5 54¿i5i Sseát ¿5
í2,52.5

«b81 81 81 848. ftuloBUÍKrencia eccmfnmca 88
2.52.5

« 76rr 7471 727. En función de te edad

Sumatorfa Total Minusvalía (Calificación Máxima Posible: 30%) ] 26,75% j

........................... '■ !9S% 6S74DO OEM P.C.Í

r-—
1,75.

I. i^DcrtacNCiA
II, %DtóCAPAC©AD 
ÜL^INUSVALtA

TOTAL %

(11.4%
Fecha de estructuración tí# P.C.L P2673% LPsrmaneníe Partid 

ííífrüLfl5£Ef axíííi 2J <.*?. O p4i.3ÍYr d? I''?075r.43%

f!nteM.5qípfinana kI. I v 9 Uy'TTSd!! .

I Rssohjcióo m7‘. 07 {22 agosto 07}
1 PC¿<5?b..................

Serado________ •;
í YFTfSs iSLASO^rS^íwlsÁSLe]

A partir de j|0 preseníe detomen se notifica a;^ Fechac.c.
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RESOLUCION No. 01705 DEL 03 DE JULIO DE 2009 , ,
POR MEDIO DE LA CUAL SE RESUELVE UNA SOLICITUD DE PRESTACIÓN y 11V A
ECONÓMICA - PENSIÓN DE INVALIDEZ - EN EL SISTEMA GENERAL EN ELCumpañfadcSecuroí 
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS PROFESIONALES ADMINISTRADO POR 

POSITIVA COMPAÑÍA DE SEGUROS S.A.

Antes de proceder a dar respuesta a la solicitud del objeto de controversia, es 
pertinente manifestarle el proceso de cesión de activos, pasivos y contratos de La 
Administradora de Riesgos Profesionales del ISS a la Administradora de Riesgos 
Profesionales LA PREVISORA VIDA S.A. Compañía de Seguros, con la finalidad de 
que se establezca la legitimación en la causa de la Institución y en consecuencia, se 
garantice el debido proceso ante el ente recurrido:

• Por medio del Decreto No. 600 del 29 de febrero de 2008, el Gobierno Nacional 
a través del Ministro de Hacienda y Crédito Público, estableció la normatividad 
para adelantar la cesión de los negocios del ISS ARP, a la PREVISORA VIDA
S.A.

• Por medio de la Resolución No. 1293 del 12 de agosto de 2008, la 
Superintendencia Financiera de Colombia, aprobó la cesión de activos y 
pasivos de la ARP del Seguro Social a la PREVISORA VIDA S.A. Compañía de 
Seguros, cesión que se hizo efectiva a partir del 1 de septiembre de 2008.

• Que mediante escritura 1260 de 30 de Octubre de 2003, de la Notarla 74 del 
circulo de Bogotá, se protocolizo el cambio de nombre de la compañía de 
PREVISORA VIDA S.A., por POSITIVA COMPAÑÍA DE SEGUROS S.A., de 
igual manera señalamos que la inscripción y registro mercantil se efectuó ante 
la Cámara de Comercio de Bogotá en la misma fecha.

Hecha la anterior aclaración;

EL GERENTE DE INDEMNIZACIONES DE POSITIVA COMPAÑÍA DE SEGUROS
S.A

En uso de sus facultades legales y en especial las establecidas en los Decretos 3147, 
3148 y 3149 del 22 de agosto del año 2008, emitidos por el Ministerio de Hacienda y 
Crédito Público y el Departamento Administrativo de la Función Pública y

CONSIDERANDO

Que el día 23 de Octubre de 2007, el afiliado CIFUENTES ELVIS GERARDO, 
identificado con cédula de ciudadanía No. 12.916.732, sufrió accidente de trabajo, 
cuando laboraba para el empleador PALMAPAC identificado con Nit 840000288-1, 
desempeñando el cargo de “Mecánico Soldador".

Que mediante Dictamen Medico Laboral No. 27 de fecha 11 de Septiembre de 2008 el 
área de Medicina Laboral de la Administradora de Riesgos Profesionales del Instituto 
de los Seguros Sociales, Seccional Valle del Cauca, calificó el evento como 
"ACCIDENTE DE TRABAJO" con perdida de capacidad laboral del 57.43% y fecha de 
estructuración 23 de Octubre de 2008.

Que dentro del expediente administrativo, obra aceptación por parte del señor 
CIFUENTES ELVIS del Dictamen No. 27 de fecha 11 de Septiembre de 2008, por lo

H'ín-. positii/::. cc O.



; ''''apSí:-mmgmmiií:-..,mmmíÉmiitmmmtm
:,;

r^:,. ■'I:-.; -;''
;• ;. ’t---.>,- ;

POSlT-ÍVAGO'^lí-'AÑ.A DE SEGUROD S.A • 'AT
Uri^r-

t

Er: E'::0C'r

RESOLUCION No. 01705 DEL 03 DE JULIO DE 2009
Que esta Gerencia procede a reconocer y pagar la prestación económica "perfsióhjle "V; 
invalidez", teniendo como base una pérdida de Capacidad Laboral determinadiogniÑiAonseguros
57.43%.

r

Que por (os fundamentos de hecho y de derecho expuestos, el Gerente de 
Indemnizaciones de Positiva Compañía de Seguros S,A.,

RESUELVE

ARTICULO PRIMERO; Reconocer la prestación económica “pensión de invalidez” por 
pérdida de Capacidad Laboral determinada en porcentaje de 57.43%, por accidente de 
trabajo de origen profesional al afiliado CIFUENTES ELVIS GERARDO, identificado 
con cédula de ciudadanía No. 12.916,732.

ARTICULO SEGUNDO: El pago del retroactivo será por valor total de $24.450.284.oo 
(Veinti cuatro millones cuatrocientos cincuenta mil doscientos ochenta y cuatro pesos), 
consignándose este valor en BANCOLOMBIA Sucursal Tumaco Código 07-00-00894.

ARTICULO TERCERO: El pago de la mesada pensional a partir de enero de 2009 
será por valor de $1.024,168.00 {Un millón veinti cuatro mil ciento sesenta y ocho 
pesos).

ARTÍCULO CUARTO: El estado de Invalidez del asegurado, podrá ser revisado para 
ratificar, modificar o dejar sin efecto el dictamen que sirvió de base para el 
reconocimiento de la pensión.

ARTÍCULO QUINTO: Notificar a la parte interesada el contenido de la presente 
Resolución, de conformidad con lo establecido en el Articulo 44 del Código 
Contencioso Administrativo.

ARTÍCULO SEXTO: Contra el presente acto administrativo procede el recurso de 
reposición ante el Gerente de Indemnizaciones de Positiva Compañía de Seguros y de 
Apelación ante el Vicepresidente de Indemnizaciones de Positiva Compañía de 
Seguros, dentro de los cinco (5) días siguientes a la notificación.

NOTIFIQUESI IPtASE^ 
isll3 dias del mes de Julio de 2009Dado en Bogotá

taecente de I 
?osil|iva Corry

del III lizaciones
mía de Seguros

iteonary Sínchez fV
:M8f¡0 de la Paz Useche /A\o9a¿ar-*«.»>^ 
:Jo5é L'jIb Fontanilief Gefer.tV.de Irrerr.riizaSSn

pfoyeccó
Liquidó
Revisó

En caso de que esta resolución no pueda notificarse personalmente al interesado, se
Esta notificación pory desfijado elnotificará por edicto fijado el______

edicto surte todos los efectos legales.

i.V;!'. ::c::-^!v?..gov.co a.



CüMl’/'iÑlA DE SECLIRÜS

ACTA DE NOTIFICACION

O e '-A\ (_E U-Oilci año{/<,S) días del mes
directa y personalmente al señor (a) ELVIS GERARDO CIFUENTES

En Tumaco, atas 
2009, notifico
quién se identificó con la cédula de ciudadanía No 12916732, del contenido de la Resolución No. 1705 
del 3 de julio de 2009, emanada de la Gerencia de Indemnizaciones de Positiva Compañía de Seguros 
SA / ARP, por medio de la cual se reconoce una Pensión de Invalidez. Y se le hace saber al interesado 
que contra la presente providencia proceden los recursos de reposición y de apelación.

La Resolución original y la copia de esta acta es entregada al notificado.

CUMPLASE
EL NOTIFICADO,

Firma;

C.c

/
EL NOTIFICADOR, FirmáT

C.c.

Cargo

Positiva Compañía de Seguros / ARP 
Calle ZONo. 33A-11. Telf. 317 6481787-7310097, Fax. 7310172 

San Juan do Pasto
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FORMUJ.A«IO r /°^u2n*F'’Í^C^Lr^* / '
P^KASOLICITÚD I ''.p3;^7/2013 04=12=03 >-«./ ‘

^TORIZACIONES i
V 2013-767004-001587/v

Si

02013760040015374I10
1224760 

W- ■

INFORMACIÓN DEL USUARIO
TIPO Y NUMERO DE DOCUMENTO
C- 12916732
NOMBRES Y APÉLLIDÓS
ELVIS GERARDO
CORREÓ' É'lÉC't'rÓÑÍC'Ó..............

CIFUENTES

TELFIJOCELULAR
3168220459
’cTüd'ad. . .
BUENAVENTURA
"PÉNSÍÓÑÁDO POR ÁRE Tipo Siniestro

I FURAT

DEPARTAMENTO
VALLE

LO
Om

fecha(dd/mm;aaaa)
23/10/2007

ID
rv NOfM
O ■flPO de solicitud 

Prótesis y ortesis|
o

RAZON POR LA CUAL NO CUENTA CON DOCUMENTACION ANEXA:

^_________________ FIRMA DEL SOLICITANTE______________________
^^^picLARO BAJO JURAMENTO QUE LOS DATOS INCLUIDOS EN EL PRESENTE 

DOCUMENTO SON LOS QUE CORRESPONDEN A LA INFORMACIÓN QUE HA SIDO 
SUMINISTRADA.
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XJ Cra 43 No. 5B-83 BARRIO 

TEQUENDAMA 
Tel: 3974879-3936118- 
3923909 ;
Email; 4 i . 
eraoshealth@amaii.com

i
i ■, ERGOS HERLTH

; i

t .

:í!

: S^I^C

• fe- 1V ■ 9

{i^CC.\¡ i| •[SOLICITUD
i'

!->
•i; : II r i

I

ilR- Santiago de Cali, julio 23 de,:20l 3j ..iV ;I II '
‘;; .• f v'' • ^tc.

.Nombre del paciente ELVIS GERARDO 
itlFUENTES
Identificación: 12916732,
'o ■' - ; ,

Dx amputación traumátiQa’transfemoral 
, izquierdo

i

i • -i:
.•f.G;.!i

"i ¡i.' -/ni.j...;

¡ i

'■ ! !’
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'i i;

I, ■

i/-' i i,.:PLAN;
5s: Cambio de sistemas de: SÍJ¡cona con pin 
jde traba; y cambios; de socker, revisión, y 

/.mantenimiento de prótesis;^ con ¡nfprnie 

final
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.ilngrid Lorena Borreró castro, ,MD laboral 
l'Mg.S.O.c ,.i
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.,ERG0S HEALTH S.A.S.

■j tkllT. 900.451.021-4
■Licencia M.P. 4145.0.21.0624R
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Cra 43 No. 5B-83 BARRIO TEQUENDAMA 
Tel: 3974879-3936118-392'3909 
E-mail: ergoshealth(5)gmail.com

ERGOS HE
Ergonomia, Salud y Seguridad

MEDICINA DEL TRABAJO-MEDICINA FISICA Y REHABILITACION -HISTORIA CLINICA MEDICINA LABORAL

Fecha valoración 23 JULIO 2013 Fecha del AL: 23/10/2007 EL:
Nombre del usuario: ELVIS GERARDO CIFUENTES CC. 12916732 SINIESTRO 25022065
Edad: 44 ANOS Oficio: PENSIONADO Dominancia: DIESTRO

TEL USUARIO 
3168220459

CONTACTO EMPRESA :DIRECCION DOMICILIO
BARRIO LA LIBERTAD TRSV 88.
BUENAVENTURA
EMPRESA: PALMAPAC LTDA 
NI 840000288

FORMATO DE REHABILITACION: 
CASOS AGUDOS GRAVES

DX: AMPUTACION 
TRAUMATICA DE LA PIERNA, 
NIVEL NO ESPECIFICADO 
(S889)_____________________

Motivo de consulta: “pedí la, cita por la media "
Enfermedad actual: pte refiere el 23 de oct de 2007 sufre accidente laboral se resbala y la pierna izquierda 
se introduce en banda transportadora ocasionando amputación traumática transfemoral izquierda con 
posterior manejo quirúrgico con 11 intervertcjones quirúrgicas, proceso de rehabilitación con prótesis 
adaptada a los 9 meses. Ahora dolor muy ocásipnál en muñón - ahora refiere daño total de media por lo cual 
acude hoy vi talMilíEai

Pte pensionado. tel
Antecedentes: niega patológicos, niega quirúrgicos prev o's, niegatálérgicos.

Examen físico: ¡ngresa pte por sus propios med¡os,con;apoyo,de bastón marcha con cojera izquierda con Mil 
con media ya desgastas en malas condiciones con só^ckert que no esta ajustada a muñón

Diagnóstico: amputac|DTÍ”tr|ÍÍJi||á|icaítr|hsfp^ral izquierd#
Pronostico Funcional y J^icQp|ci|n|l5j|jensiot|iató’^ ,J=| | |

Plan de tratamiento: pte"^ lefimáS^ue'fequíérl'^revisííónlJe'liíráctiifa pfBtélca %e áomenta con Dr. 

Avendaño quien revisa |£(|t|pqfirf§||”|49|iereS^tá# d|si4ema||d|e|flic^a34i P'n de traba y 

cambios de socker, revisión y niantenimiento de prótesis con informe final de la misma cita con.fisiatría, para

I* Ev

definir nuevos cambio de requerirse, se dan ordenes pte que viene de lejos buenaventura. Cierre de caso. 
Continua mantenimiento con fisiatría según se defina por la especialidad al revisar el informe.

%CLASIFICACION LEVE GRAVE CRONICO XXX

Ingrid Lorena Borrero castro, MD laboral 
Mg.S.O.c

6 a l| [J c d m
,yK.:



®^PSITIVA e02i3i-F:a
i Sol ftutorizac Vent 
I VALLE . BUENAVENtURfl 
S 02/95^^2014 04:0i7ii ^
° fei4-7G-109.-é02i31

A. XI to •
• FORMULARIO 
PARA SOLICITUD 

DE
'AUTORIZACIONES

gp.m.

w|

Q201476109002131-naV,

INFORMACIÓN DEL USUARIO
TIPO Y NUMERO DE DOCUMENTO
C-1^167^2 
NOMaRfei' áféllTdós 
ELVIS GERARDO
CORREÓ'ÉLECTtóNicb

CIFUENTES
X

\
■‘TTÉLFiJbCELULAR

3176600628
cTüdad. .
BUENAVENTURA
PENSfÓNÁDÓ’pbR are' ’' Tipo Siniestro

FURAT

oen
DEPARTAMENTO
VALLEfM

O
in FECHA(DD/MM/AAAA)

23/10/2007o NOo
TIPO DE SOLICITUD
Traslados]

RAZON POR LA CUAL NO CUENTA CON DOCUMENTACION ANEXA:

"• DECLARO BAJO JURAMENTO QUE LOS DATOS INCLUIDOS EN EL PRESENTE
DOCUMENTO SON LOS QUE CORRESPONDEN A LA INFORMACIÓN QUE HA SIDO 

SUMINISTRADA,



Fecha:

Señores
PROVEEDOR ESPECIALIZADO EN TRASLADOS
Ciudad.

DATOS TRABAJADOR

6 C; \j 4 S

/X . J7ÍCfU^S7, -:^Co
Nombres y Apellidos:

Identificación:

:?f*ií€óPé2ETeléfonos de Contacto:

'P^4éSX'Diagnostico:
Numero de Siniestro:
Fecha de Siniestro: tO'AL EL

Empresa:

DATOS SERVICIO"

Servicio Solicitado:
POA-Tf, o

7.0JH
\ov^

IA ¿7yezrA¿f,

Fecha y Hora Cita:

Dirección de Origen: 
Ciudad:

Q3V1 ^\ioVl<a
IW ^ fcJos(ecivo5»Dirección de Traslado: 

Ciudad:

OBSERVACIONES

p/c^A- CAJ^O pté-cH A ,

SUCURSAL: ^g^ínOv/BnlUYARESPONSABLE ARP

Tel:'^OpfTC^

' RECUERDE DILIGENCIAR EL FORMATO COMPLETAMETE

" SI POR ALGUN MOTIVO NO PUEDE CUMPLIR SU CITA, CANCELE EL SERVICIO CON MINIMO 
VEINTICUATRO HORAS DE ANTICIPACIÓN A LA LINEA 5473141-S472193-5472638-3117147799 EN BOGOTÁ

9o 8ro^ 'Uj
Tn l-T '

I



000993-F:2 '
C-12916732

íD :
©ÍSSIEA

s;/VORMULARIO 
PARA SOLICITUD

!SSi

lDE- iiAUTORIZACIONES

D201476109000993JCD

INFORMACIÓN DEL USUARIO
TIPO Y NUMERO DE DOCUMENTO
C- 12916732 I
NOMBRES Y ÁPÉLÚDÓS
ELVIS GERARDOj
CÓRREÓ'ÉLECTtó'ÑiCO

CIFUENTES

1
TELFIJOCELULAR

3168220459
/¿Túdad'..........
BUENAVENTURA
CPÉÑsróÑÁDÓ POR Á'r'F ""Tipo Siniestro

FURAT

DEPARTAMENTO
VALLE

FECHA(DD/MM/AAAA)
23/10/20073ñO

^í'p'ó'd'eso'licitud
■TrasladosI

RAZON POR LA CUAL NO CUENTA CON DOCUMENTACION ANEXA:

/

n:

FIRMA DEL SOLICITANTE
•eCLARO bajo JURAMENTO QUE LOS DATOS INCLUIDOS EN EL PRESENTE
TCCUMENTO SON LOS QUE CORRESPONDEN A LA INFORMACIÓN QUE HA SIDO 

SUMINISTRADA.



©MI» 000994-F:2
C-1291673E

Si I Sol ñutorizac Vent 
VñLLE * BUENñVENTURft 

' “ 1870272014 -04:17:37 p.m. 
2014-7G-109-000994

S
if FORMULARIO 

PARA SOLICITUD

(D
03

O
¡IDE

AUTORIZACIONES
D201476109000994KFD

INFORMACIÓN DEL USUARIO
TIPO Y NUMERO DE DOCUMENTO
C- 12916732
NOMBRES Y ÁPÉLÚDÓS
ELVIS GERARDO
CORREO ÉLECTRÓÑiCÓ......... .."

CIFUENTES

TELFIJOCELULAR
3168220459
cTüdad . .
BUENAVENTURA
PEÑSl’ÓÑÁbÓ'POR ARP’’' Tipo Siñies'tro

FURAT

DEPARTAMENTO
VALLE

LO
00mo FECHA(DD/MM/AAAA)

23/10/2007LO NOm
O TIPO DE SOLICITUD

Trasladoslo

RAZON POR LA CUAL NO CUENTA CON DOCUMENTACION ANEXA:

FIRMA DEL SOLICITANTE
* DECLARO BAJO JURAMENTO QUE LOS DATOS INCLUIDOS EN EL PRESENTE 

DOCUMENTO SON LOS QUE CORRESPQNDEN A LA INFORMACIÓN QUE HA SIDO 
SUMINISTRADA.



%
Jf'

Fecha:

Señores
PROVEEDOR ESPECIALIZADO EN TRASLADOS
Ciudad.

DATOS TRABAJADOR

^/yfs /:r /Tí sNombres y Apellidos:
7

Identificación:

Teléfonos de Contacto:

/o> • 71 i € o f~SPk
Numero de Siniestro:
Fecha de Siniestro: |0 -- ZCO^

Diagnostico:

ELAL

PA/HAPAC.Empresa:

DATOS SERVICIO"

Servicio Solicitado:

? ^;esc^ OJI^J Í¿/-A/^Fecha y Hora Cita:

Dirección de Origen: 
Ciudad: ?^>A/yg/2Lrx^; ■ V9> ¿,/a /XyetTA^

¿TA//g - ^ ¡y' U-í¿r^j?/2s>ir//¿Dirección de Traslado: 
Ciudad:

I
OBSERVACIONES

/a pAirr^fjí- A/
AAh/j^jA/l^yA^e. p u g/¿i e!

■■ BIwykí^SUCURSAL:RESPONSABLE ARP

CplíCcXy Tel

' RECUERDE DILIGENCIAR EL FORMATO COMPLETAMETE

" SI POR ALGUN MOTIVO NO PUEDE CUMPLIR SU CITA, CANCELE EL SERVICIO CON MINIMO 
VEINTICUA TRO MORAS DE ANTICIPACIÓN A LA LINEA 5473141-S472UJ3-5472638-3L17147799 EN BOGOTÁ.

ny'

0 0 ooüJqióai -/o'óo ji
ro o '3 o JD,



I flutorizac Vent
1 * BUeNftVENTURPl

,«25^11/3013 U'.15:l6 c 
*?-76-10S-004357

t
t

FORMULARIO 
o; PARA SOLICITUD a.m.DE '

IAUTORIZACIONES 'I

I
i s □2013761090043571KD

INFORMACIÓN DEL USUARIO
TJPO Y NUMEROíBEíOOCUMENTO

EL.VJSJ3ERARP0_ 
' correo' ÉLÉCTRÓÑicd

CIFUENTES" j

CELULAR
3168220459

f3‘’cTÜD‘AD ............ ■"
^ BUENAVENTURA
í ‘ PÉÑSldÑÁod’pdR AR'A ’ ‘ Tira siniestra

FURAT

TELFIJO

DEPARTAMENTO
VALLE

FECHA(DD/MM/AAAA)
23/10/2007NOcc

TIPO DE SOLICITUD
TrasladosI

RAZON POR LA CUAL NO CUENTA CON DI ;iON ANEXA;ítl

1
)( / ÁRfUyOB
- .. _ jtJRXMewfo Qt/

ilTANTE
^KlarobajÓj Í)S DATOS INCLUIDOS EN EL PRESENTE
DOCUMENTO SON LOS QUE CORRESPONDEN A LA INFORMACIÓN QUE HA SIDO 

SUMINISTRADA.



i .í.
/ ■ <

f . '• li*-
Fecha:

Señores
PROVEEDOR ESPECIALIZADO EN TRASLADOS
Ciudad.

DATOS TRABAJADOR

g /'v>/j. ¿ frUi0P</ <r>FOi/syre:i.Nombres y Apellidos:

1- ÍZ,Identificación:

Teléfonos de Contacto:

O JD ^ tif¿i ,Diagnostico:
Numero de Siniestro: 
Fecha de Siniestro: tv »0-AL EL

Pea Iroapcic.Empresa:

DATOS SERVICIO"

Servicio Solicitado:

U-A>i T-^NoyitK/ÍK^IV)Fecha y Hora Cita:

Dirección de Origen: 
Ciudad: r/i'A/v>e;2sj^)^ 0^- M: i--
Dirección de Traslado: 
Ciudad: OrW)l Cll^
OBSERVACIONES

Ád ‘ShUCa:)^Ofe Oir-tecoL ^TCa o

SUCURSAL:RESPONSABLE ARP

sfJD Tel:

RECUERDE DILIGENCIAR EL FORMATO COMPLETAMETE

" SI POR ALGUN MOTIVO NO PUEDE CUMPLIR SU CITA, CANCELE EL SERVICIO CON MINIMO 
VEINTICUATRO HORAS DE ANTICIPACIÓN A LA LINEA 5473141-5472193-5472638-3117147799 EN BOGOTÁ

^orcGiS&SoS P^65'^



• (jpyvüD.

, CkJ' 3^ae¿ovX^

FORIVIULARIO PARA SOtlCITUD DE AUTORIZACIONES OE 
■ ■ SERVIDOS ASISTENCIALES

POSITIVA COMPAÑÍA DE SEGUROS S-A. i

PARA EL tramite DE SU SOLICITUD DEBE DILIGENCIAR LA TOTALIDAD DE LOS CAMPOS 06 ESTE fORMATO

IWi
NSoTflíFÓNfCO • [TtPO-S/o ÍDÍ^TiFÍCACiOíSí \

?/¿ 8
CORRÍ o ELÉCTROSilcb _ í •

\S'üMf; ??o awiAk
j\

í:¡TñO r^fUMSiRO DC .CONTACTO f eCHA SINí£STí?0 No SINIESTRO * ■ PENSIONADO POR ARP

ZS'/O 'TüOl ■ Si NO

; SEÑOR ASEGURADO SI USTED NO CUENTA CON DOCUMÍnTACÍÓN aÑÍXA PARA JÍJZTÍFIOUE Sti sOLÍCITlÍD;

SiJ'i i

CA u
mttm

v'Aiorack-)*4 M.-roiCG rs^rciAi lsta•» Rn iA?>n ir ADóN

SFRVíCiOS ODONTQLÓCíCÓS J M£DjCAMe^3TOí ?

AT^híCiON oorv'iCitiAraA L PROTcSiSYOP.TSSiSIS

A iMÁOtNfS eiAGNíOSTlCAS i*
yAlOKACíéM MEDICINA LABORAL i-

OTRO cu Al?I

fos 3S» sot/ 

ÜGFP ~2aG3 , -2.
?

FIRMA Df.lSOUCITANTE



®issiavA
« Sol flutorizac Vent 

V'ftLLE * CALI 
;; 16/07/2014 02:13=12 r 
S - 2014-76-004-006664

I

006664-F:7 
C-12916732

I

FORMULARIO , ..
PARA SOLICITUD ' ?

AUT!3ÍH2ÁCI0NES ; |.

3
p.m. ,-*

I
í

- , a201476004006664UXD
< i

INFORMACIÓN DEL USUARIO
TIPO Y NUMERO DE DOCUMENTO
C- 12916732
NOMBRES Y ÁPÉLÜDÓS
ELVIS GERARDO
CÓRREO'É'lECTRÓnIcO.............. .

CIFUENTES

CELULAR
3168220459
cTüdad".........
CALI
PENSIONADO POR AR^‘■'Tipo'Siniestra

FURAT

TELFIJOPO

rH
DEPARTAMENTO
VALLE

LO
PM
ino FECHA(DD/MM/AAAA)

23/10/2007O SI
TIPO DE SOLICITUD
Prótesis y ortesis] junta protesis|

RAZÓN POR LA CUAL NO CUEN^FlícoÑ^CUMENTAClON ANEXA:

^_____________________ FIRMA DEL SOLICITANTE
* DECLARO BAJO JURAMENTO QUE LOS DATOS INCLUIDOS EN EL PRESENTE 

DOCUMENTO SON LOS QUE CORRESPONDEN A LA INFORMACIÓN QUE HA SIDO 
SUMINISTRADA.



16/7/2014 Consulta de CITAS MEDICAS

PLAN DE TRATAMIENTO (COD. 48584)
ORDEN MEDICA - SECCIONAL VALLE DEL CAUCA

Cita Medica: 48584
1 ■ERGOS HEALTHX. Siniestro: 25022065 Atención: 48584

Ergonomfa, Saiud y Seguridad
Fecha Expedición: 2014-07-16 12:57:36

Diagnostico: ( s889 ) AMPUTACION TRAUMATICA DE LA PIERNA NIVEL NO ESPECIFICADO Tipo Siniestro: ACCIDENTE DE TRABAJO
PACIENTE

ELVIS GERARDO CIFUENTESIdentificación : 12916732
Teléfono : --
Edad
Grupo Sanguíneo :
Estado Civi'l

Nombre
Ciudad Residencia. 
Cargo 
Escolaridad 
Sexo

Dominancia 
Ciudad Nacimiento 
Profesión 
Dirección

JEFE DE MANTENIMIENTO

EMPRESA
Empresa 
Id Empresa 
Personal Contacto 
Cargo

PALMAPAC LTDA 
NIT 840000288 
GERARDO ELVIS 
OTRAS OCUPACIONES

SERVICIOS
REF. CanI, ServicioNo. Anotación

CAMBIO DE UNIDAD DE RODILLA RODILLA TIPO MOBIS 3 
MONOCENTRICACON FASE DE IMPULSION SOCKET TIPO 
CONTENCION ISQUIATICAEN FIBRA DE CARBONO Y MEDIA 
SILICONACON PIN:POR QUE REQUIERE CAMBIO DE RODILLA 
DEJAR MODULOSSO DE PIERNA Y UNIDAD DE TOBILLO PIE QUE

Otro2 1

Nota General:

CONSTANCIA
En constancia se firma el día Miércoles 16 de Julio del 2014 por: Junta de Prótesis yOrtesis (FISIATRA) CC. 14 con registro medico Nro.

\

O
I

3/4h!lp;//192.168 3.10/php/princi pal/control ador.php



16/7/2014 Consulta de CITAS MEDICAS 
FIRMA DEL PROFESIONAL ÚE LA SALUD

Vigilado Supersalud yMinisterio de la protección social 
CRA43 Nro. 5B-83 BARRIO TEQUENDAMA- PBX(572) 398 22 24 || Cel: 317 865 80 88 

ergoshealth@gmall.com -tecnología Arellano Company«IfMlIfíS: Supefsolud

http://192.168.3.10/php/pr i nci pal/control ador .php 4/4

mailto:ergoshealth@gmall.com
http://192.168.3.10/php/pr


16/7/2014 Consulta do CITAS MEDICAS

PLAN DE TRATAMIENTO (COD. 48584)
ORDEN MEDICA - SECCIONAL VALLE DEL CAUCA

Siniestro; 25022065ERGOS HEñLTH Cita Medica: 48584 Atención: 48584
Ergonotnia. Salud y Seguridad

Fecha Expedición: 2014-07-16 12:57:36 
Diagnostico: (s889 ) AMPUTACiON TRAUMATiCA DE LA PiERNA NIVEL NO ESPECIFICADO Tipo Siniestro: ACCiDENTE DE TRABAJO

PACiENTE
ELVIS GERARDO CiFUENTESIdenlilicación : 12916732

Teiétono : --
Edad
Grupo Sanguineo :
Estado Civii

Nombre
Ciudad Residencia. 
Cargo 
Escoiaridad 
Sexo

Dominancia 
Ciudad Nacimiento 
Profesión 
Dirección

JEFEDEMANTENiMIENTO

EMPRESA
PALMAPAC LTDA 
NiT 840000288 
GERARDO ELViS 
OTRAS OCUPACiONES

Empresa 
Id Empresa 
Personal Contacto 
Cargo

SERVICIOS
No. REF. ServicioCanl. Anotación

1 RF0006 1 Junta de prótesis PARAENTREGADE PROTESIS

Nota General:

CONSTANCIA
En constancia se firma el dia Miércoles 16 de Julio del 2014 por: Junta de Prótesis y Ortesis (FISIATRA) CC. 14 con registro medico Nro.

tool

D

1/4http://192.168 3.10/php/pri nci pat/control ador .php

http://192.168


Consulta de CITAS MEDICAS 
FIRMA DEL PROFESIONAL DE LA SALUD

16/7/2014

A,Vigilado Supersalud y Ministerio de la protección social 
CRA43 Nro. 5B-83 BARRIO TEQUENDAMA- PBX (572) 398 22 24 || Cel: 317 865 80 88 

ergoshealth@gmail.com -tecnología Arellano Company Supehoíud

i
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i

i
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16/7/2014 HISTORIA_CLINICA_CC.J2916732_ELVISGERARDO_CIFUENTES.pdf

HISTORIA CLINICA
ELVIS GERARDO CIFUENTES 

CC. 12916732 BuenaventuraflLTH
Ergonomía, Salud y Seguridad

PACENTE
Identificación:
T eléfono:
Edad:
Grupo Sangu¡neo:0+ 
Estado Civil: CASADO
Dominancia: diestro
Profesión:

12916732
-4086547-3168220459
46Años

Nombre:
Ciudad Residencia: Buenaventura

Jefe de mantenimiento 
SECUNDARIA 
MASCULINO

ELVIS GERARDO CIFUENTES

Cargo:
Escolaridad:
Sexo:
Ciudad Nacimiento: 
Dirección: transversal 88 # 1-33 barrio la libertad

EMPRESA
Empresa: PALMARAC LTDA Id 840000288

Empresa:
Cargo: otras ocupacionesContacto:GERARDO ELVIS 

Telefono: -3168220459
INFORMACIÓN DEL SINIESTRO

Pre clasificación: casos agudos graves 
Clasificación: Crónico
Estado Siniestro: Consulta

Siniestro:25022065 - EL ESTABA AYUDANDOSE CON DOS MECANICOS EN LA PRENSA Y SE RESBALO AL TRANSPORTARLO RESULTANDO 
CON MULTIPLES HERIDAS EN LA PIERNA IZQUIERDA.

Siniestro Nro: 
Tipo Siniestro: 
Fecha siniestro: 
Dexripción:

25022065
accidente de trabajo 
Martes 23 de Octtubre del 2007

Diagnostico: REGISTRADO POR : DIANA MARCELA 
HOLGUIN
REGISTRADO POR : JOSE ANTONIO 
AVENDAÑO SINISTERRA

S889 AMPUTACION TRAUMATICA DE LA PIERNA, NIVEL NO ESPECIFICADO

Y792 DISPOSITIVOS ORTOPEDICOS ASOCIADOS CON INCIDENTES ADVERSOS: DISPOSITIVOS
PROTESICOS Y OTROS IMPLANTES, MATERIALES Y ACCESORIOS

INFORMACION DE LA ATENCIÓN
Tipo Atención:

^^echa Atención:

^Be-Clasificación: Crónico

^■|fesional Salud: Junta de Protesisy Ortesis 
^Berjeta Profesional:

CONSULTA DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACION 
Miércoles 16 de Julio del 2014 a las 12:57 AM

Atención Nro.: 
Cita Medica: 
Requiere Junta:

48584

48584

SI

Identificación: 14

ORDENES (COD. 48584) 
Nota aobal:

PLAN DE TRATAMIENTO

No. REF. Cant. Servicio Anotación

Junta de 
prótesis

1. RF0006 1 PARA ENTREGA DE PROTESIS

CAMBIO DE UNIDAD DE RODILLA: RODILLA TIPO MOBIS 3 MONOCENTRICA CON FASE DE IMPULSION SOCKET TIPO 
CONTENCION ISQUIATICA EN FIBRA DE CARBONO Y MEDIA SILICONA CON PIN:POR QUE REQUIERE CAMBIQ DE RODILLA 
DEJAR MODULOSSO DE PIERNA Y UNIDAD DE TOBILLO PIE QUE

2. 1 Otro

MOTIVO DE CONSULTA:
JUNTA DE PROTESIS
ENFERMEDAD ACTUAL:
PACIENTE DE EDAD 45 AÑOS
AMPUTACION TRANSFEMORAL DEL LADO MU DESDE HACE 6 AÑOS
PRIMERA PROTESIS EN COMPONENTE DE RODILLA Y PIE
HA REQUERIDO CAMBIO DE SOCKET. EL ULTIMO EN OCTUBRE 2013
PACIENTE PENSIONADO VIVE EN CALI
USA LA PROTESIS DURANTE 12 HORAS
ESTADIO MOBIS 2-3, MAS DE TIPO 3

lENTE QUE VIENE CON HISTORIA DE DETERIORO, RUIDO Y TRABA EN ZONA DE RODILLA DEL LADO DEL MU DESDE HACE UNOS 3 MESES DE EVOLUCION 
OCTUBRE 2013 SE HIZO CAMBIO DE SOCKET Y SISTEMA DE SILICONA CON PIN O TRABA 

PACIENTE CON MOBIS TIPO 3 POR ESTADIO FUNCIONAL
ANTECEDENTES:

QUIRURGICOS NEGATIVO

FARMACOLOGICOS NEGATIVO

EXAMEN FISICO:

AMBULATORIO
COLABORADOR AMPUTACION TRANSTIBIAL DEL LADO DEL MU
EN PROTESIS SE OBSERVA: DETERIORO DE UNIDAD PROTESICA RODILLA, NO DESBLOQUEO EN BALANCEO. SENSACION DE RIGIDEZ Y PISTONEO
EN MARCHA CON PISTONEO
MUÑON DE BUENA CALIDAD
FUERZA DE 4 SOBRE 5
SIN NEUROMAS
USO DE AYUDA PARA DEAMBULACION

http://192.168.3.10/php/principal/controlador.php 1/2

http://192.168.3.10/php/principal/controlador.php


HISTORIA_CLINICA_CC.J2916732_ELVISGERARDO_CIFUENTES,pdf16/7/2014

CONDUCTA: PACIENTE QUE REQUIERE 
CAMBIO DE UNIDAD DE RODILLA: RODILLA TIPO M08IS 3 MONOCENTRICA CON FASE DE IMPULSION
SOCKET TIPO CONTENCION ISQUIATICA EN FIBRA DE CARBONO Y MEDIA SILICONA CON PIN:POR QUE REQUIERE CAMBIO DE RODILLA ^ ^
DEJAR MODULOSSO DE PIERNA Y UNIDAD DE TOBILLO PIE QUE YA TIENE EN CARBONO TIPO MOBIS 3

PRONOSTICO FUNCIONAL;
YA TIENE PCL
PRONOSTICO OCUPACIONAL: '
YA TIENE PCL

9

SE DECIDE:CAMBIO DE UNIDAD DE RODILLA: RODILLA TIPO MOBIS 3 MONOCENTRICA CON FASE DE IMPULSION
SOCKET TIPO CONTENCION ISQUIATICA EN FIBRA DE CARBONO Y MEDIA SILICONA CON PIN:POR QUE REQUIERE CAMBIO DE RODILLA
DEJAR MODULOSSO DE PIERNA Y UNIDAD DE TOBILLO PIE QUE YA TIENE EN CARBONO TIPO MOBIS 3
TIPO DE JUNTA REQUERIDA:

REHABILITACION NO

NODOLOR

(SI) PARA ENTREGA DE PROTESISORTESIS Y PROTESIS
NOMESA LABORAL

NOOTRAS

En constancia se firma el dia Miércoles 16 de Julio del 2014 a las 12:57 AM por: Junta de Prótesis y Ortesis (FISIATRA) CC. 14 Con registro Nro.

■V

\

D
/w

r.

Vigilado Supersalud y Ministerio de la protección social 
CRA 43 Nro. 5B-83 BARRIO TEQUENDAMA PBX (572) 398 22 24- ergoshealth@gmail.com 

Tecnología Arellano Company
Supersolud
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004394-F:2

..♦FORMULARIO ii l Sol fiutorizac 
*? PARA SOLICITUD i| * BUENAVENTURA

;! »29/1V2013 05=12:08 n.m.s 
• :■ I ■2013-78-103-004394AUTORIZACIONES ;| ................ .. ':«44b4

y
t ' \lí |l

1 s
i(ti □2013761090043946Un^
INFORMACIÓN DEL USUARIO

TIPO Y NUMERO DE DOCUMENTO
C- 12916732 

|ELVIS GERARDO
correo'ELECTRÓNicb■

"CÍFÜEÑpg^

CELULAR
3168220459
CÍUD'Ád". . . . . . .

BUENAVENTURA
■pÉNSÍÓNÁÓ'Ó'PÓR'ÁRf; ' Tipo Siniestro

FURAT

TELFUO
2509653(N

UT DEPARTAMENTO
VALLELO

(N FECHA(DD/MM/AAAA)
23/10/2007NOoo TIPO DE SOLICITUD

Trasladosl

TÍON POR LA CUAL NO CUENTA CON DOCUMENTACION ANEXA:

FIRMA DEL SOLICITANTE
DECLARO BAJO JURAMENTO QUE LOS DATOS INCLUIDOS EN EL PRESENTE 

DOCUMENTO SON LOS QUE CORRESPONDEN A LA INFORMACIÓN QUE HA SIDO 
 SUMINISTRADA. 
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Fecha: í ^

Señores
PROVEEDOR ESPECIALIZADO EN TRASLADOS
Ciudad.

DATOS TRABAJADOR

g/vfr ^£:^A72£>0 //=í/£-^-rTS-.

?z, 7'<rc)
Nombres y Apellidos:

Identificación:

' 3/ C S' 9

¿^/\\j4/o ^s. c*J/cc)

Teléfonos de Contacto:

Diagnostico:
Numero de Siniestro:
Fecha de Siniestro: 23-10“ 200^ELAL

pAfEmpresa:

iiDATOS SERVICIO

Servicio Solicitado:
T/^A/OJ /=^e?rp-rE. fZ e £> o_______

ág^" a/aí: f'í-'Mi.

^/y£:/^7o;^^ AJÍ/-é%

cA¿rvAVs. cAlle e'.P:S2-g-Q

Fecha y Hora Cita:

Dirección de Origen: 
Ciudad:

Dirección de Traslado; 
Ciudad:

OBSERVACIONES

/r¿z?;yz,jo X caLI . A/ ¿rÁu¿;o
rríp/A- Z^/?a üaj Xf¿:/Xjosre^ ^

SUCURSAL: ^VvepiAorft,RESPONSABLE ARP

wo CipliGxOo ftpt’GX Tel:

‘ RECUERDE DILIGENCIAR EL FORMATO COMPLETAMETE

“ S) POR .\I.CIJN .VIOTIVO NO PI EDK CUMPLIR SU CITA, CANCELE EL SERVICIO CON MINIMO 
VEINTICUA TRO HORAS DE ANTICIPACIÓN A LA LINEA 5473141-S472193-54726:i8-.M 17147799 EN BOGOTÁ.

eo^oo2fd 8ro^ - t3ppA>6 3 ^



©Positiva
Compañía Dt Seguros

00247G-El2_ , 
C-1291G732 „ 

Sol ñutorizac Vent 
VALLE I BUENAVENTURA 

= 22/05/2014 10:27:16 a.m. 
2014-76-109-002476

«;•'SFORMULARIO 
PARA SOLICITUD

a
S

1 DE I
AUTORIZACIONES |l

□20147él09002476B+D

INFORMACIÓN DEL USUARIO
TIPO Y NUMERO DE D
C- 12916732 .
NOMBRES Y APÉLÜDOS ‘
ELVIS GERARDO
CÓRREO' ÉLECTRÓNÍCÓ'

UMENTO

CIFUENTES

TlÉLFljÓ'CELULAR
3168820459
cTüdád .
BUENAVENTURA
PENSIÓNÁbÓ POR AR|3'' Tipo Siniestro

; FURAT

00
tH
LD DEPARTAMENTO

VALLE(N
O
LT) FECHA(DD/MM/AAAA)

23/10/2007o NOo
TIPO DE SOLICITUD
TrasladosI

RAZON POR LA CUAL NO CUENTA CON DOCUMENTACION ANEXA:

FIRMA DEL SOLICITANTE
* DECLARO BAJO JURAMENTO QUE LOS DATOS INCLUIDOS EN EL PRESENTE 

DOCUMENTO SON LOS QUE CORRESPONDEN A LA INFORMACIÓN QUE HA SIDO 
SUMINISTRADA.
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Fecha:

Señores
PROVEEDOR ESPECIALIZADO EN TRASLADOS
Ciudad.

DATOS TRABAJADOR

Nombres y Apellidos: &

Identificación:

•:?JCTeléfonos de Contacto:

Diagnostico:
Numero de Siniestro:
Fecha de Siniestro: -23 — iO - 2CiO^AL EL

'T’A/t-fAPA r.Empresa:

DATOS SERVICIO"

Servicio Solicitado:

Fecha y Hora Cita:
MVé’O ÍTU r

¿A ¿rvfPrA¿? T/tASytA^AlDirección de Origen: 
Ciudad:

¿r^o% ¡haiiU 
(rAP/)BAA ^s- aj:s%9s

Dirección de Traslado: 
Ciudad: Cair
OBSERVACIONES
cAa/^Ao Aodi‘¿^A ^y jah

y¿7 /Yé cAfffo >r{/CMíACA

^Vv^aV^'QSUCURSAL:RESPONSABLE ARP

KioMb ^IfCQ, Tel:

RECUERDE DILIGENCIAR EL FORMATO COMPLETAMETE

" SI POR ALGUN MOTIVO NO PUEDE CUMPLIR SU CITA, CANCELE EL SERVICIO CON MINIMO 
VEINTICUATRO HORAS DE ANTICIPACIÓN A LA LINEA 5473141-5472193-5472638-3117147799 EN BOGOTÁ.

(
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Anexos 
TOGOTfi D.C. 
BOGOTA D.C.

. 31/19/2616 
es:31:46 s.m.

fc: ^ '•.•*v

■Ém
V..,:

i - nímn. u ^

^ 2016^11-022-883788

VICEPRESIDENCiA TECNICA 
NOTIFICACION DE REVISION PENSIONAL

POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS 
Ong:CENTRO DE EXCELENCIA 
Dest:ELVIS GERARDO CIFUENTES 
peto¡NOTIFICACION RESOLUCIONE
Fecha:29/08/2016 10:55 
Rad:SAL-100716 
Fo1:7 Anx:0

Santiago de Cali, 05 de agosto de 2016.

AM
Señor(a)

NOMBRE DEL TRABAJADOR: ELVIS GERARDO CIFUENTE 
DOC DE IDENTIFICACIÓN: 12916732 DE TUMACO 
DIRECCION: CARRERA 42 # 16-25 BARRIO SAN JUDAS 
TELEFONO: 3194297063 
CIUDAD Y DEPARTAMENTO: CALI - VALLE

ASUNTO: NOTIFICACIÓN RESULTADO REVISIÓN PENSIONAL

Respetado(a) Señor(a):

De manera atenta nos permitimos informar que una vez realizada su revisión pensional como lo 
estipula fe Ley, se concluye que no hay modificaciones en la Pérdida de Capacidad Laboral 
establecida.

Teniendo en cuenta lo anterior, se ratifica su estado de invalidez y por ende los derechos 
reconocidos de fe prestación económica le seguirán siendo garantizados por esta aseguradora.

En caso de no estar de acuerdo con fe revisión pensional realizada, los interesados podrán 
presentar su apelación o inconformidad por escrito, dentro de los 10 días hábiles siguientes a la 
presente notificación (Decreto Ley 019 del 2012 y Decreto 053 del 2012). Las controversias que 
surjan al respecto serán dirimidas por fes Juntas Regionales de Calificación de Invalidez de 
conformidad con lo establecido en el artículo 52 de fe Ley 962 de 2005 y los artículos 5 y 6 de 
Decreto 2463 del 2001.

I
3

En cumplimiento al Artículo 44 de Ley 100 de 1993, el estado de invalidez del asegurado será 
revisado cada 3 años a efectos de ser ratificado, modificado o dejar sin efecto el dictamen que 
sirvió de base para el reconocimiento de fe Pensión y por lo anterior es de carácter obligatorio. 
Asimismo se le recuerda mantener actualizados sus datos de contacto ante esta Compañía, para 
requerimientos asociados a su condición de pensionado

Cordialmente,

Medico la^^aP''^.

Copia 1: Dirección de Pensiones de Unidad Administrativa Especiai de Gestión Pensional y Contribuciones Parafiscales de 
la Protección Social - UGPP - Dirección: Carrera 68 No. 13-37 - Teléfono: 4926090 - Bogotá D.C.
Copia 2: Expediente

Proyectó y elaboró: Marthá Díaz 
Forma Envió A

.. _ .f31 M ___
Positiva Compañía de Seguros S.A- Nit: 860.011.153-6 - Línea Gratuita: 01-8000-111-170,
---- ------------------------ Bogotá: 330-7000 / Móvil: #533 / Portal Web: www.positiva.gov.co

IQ Positiva Compañía de Seguros fgjtgPositivaCol PositivaColombia

^^^MinHacíenda PROSPERIDAD 
IPARA TODOS

http://www.positiva.gov.co
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Anexos 
BOGOTA O.C. 
BOGOTA p.C. 
317087201«^ 

18:27:03 a-"'"

L'jY^0U-0506G7 _ J

COMPAÑIA DE SEGUROSPOSITIVA 
Orig:MATRIZ.GCIA MEDICA 
Dest:ENVIO MASIVOS 
DCtO:CITACIONES 
Fecha:17/07/2015 04:15 PM 
Rad:SAL-79752 
Fol:1 Anx:0

Señor (a)
ELVIS GERARDO CIFUENTE 
BLOQUE 70 CASA 13 JARDIN 
TUMACO 
NARIÑO

Sen/ent
MARINO

2284

ASUNTO: CITACIÓN VALORACIÓN REVISIÓN ESTADO DE INVALIDEZ

Apreciado(a) Pensionado (a) por Riesgos Laborales:

Nos permitimos informar que Positiva Compañía de Seguros S.A, se encuentra realizando 
el proceso de revisión del estado de invalidez, en cumplimiento de lo establecido en el 
artículo 44 de la Ley 100 de 1993: Para efectos de la coordinación de la cita médica, lo 
invitamos a comunicarse con nuestra línea de atención nacional 018000111170 y en Bogotá 
3307000 opción pensionados, o al correo electrónico revisión.pension@DOSÍtiva.qov.co

Para realizar el proceso de la valoración, se requiere que asista a la cita médica con los 
siguientes documentos: 1. Cédula original (obligatorio), 2. Copia Historia clínica relacionada 
con el evento que generó la invalidez y 3. Copia de dictámenes anteriores y resolución de 
pensión (opcional).

Si transcurridos 3 meses contados a partir del envío de la presente citación, no se presenta 
a la valoración o se contacta con Positiva, se procederá en los mismos términos artículo 44 
Ley 100 de 1993, en concordancia con el artículo 28 Decreto 3170 de 1964, a la suspensión 
de la mesada pensional.

Agradecemos mantener sus datos actualizados, recordando la importancia que usted tiene 
para esta organización.

Cordialmente,

CAROLINA DEL PILAR CUERVO CASCA
Médico Especialista a Nivel Central 
Gerencia Médica
Positiva Compañía de Seguros S.A

Proyectó y Elaboró: Patricia Peñaloza 
Forma de envío: B

/ • •
CC 12916732 

ugpp/ley 100

1»^

Positiva Compaftía <le Se-guros S.A N!'.: «60.0! l.'.áa 6 unoa Gratuita: 0!-80ü<3*l 111/0, 
Boüufei: 335-TCOO «532 / Porlal Wat' wv.iiv.posili'/a,yov cu

|| '"osiiivaCcf^ipahafle Segures |^T íl^oSiUvaCói PcsilwaCoíomíiia
IWtRA IODOS
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Anexos
VALLE
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Positiva ICALI
Compañía de Seguros 26/0972016

01:57:39 p.m.

EW@«.-e3S33.

ACTUALIZACION DE DATOS BENEFICIARIOS DE 
LAS PENSIONES DE INVALIDEZ

31 jLcU I . OS QskCiudad y Fecha: IG (U
Nombres y Apellidos Causant CjT\rcn-K -Si© VIS.
Documento de Identidad: de: '"F;Ü/hÓCO ’

PERSONAS A CARGO o BENEFICIARIOS 
(Esposa, Hijos, Compañera Permanente, Padres o 
Hermanos Inválidos)

Fecha de 
Nacimiento

Documento NombreParentesco

15 jalloTM Llplk

ÍÍUxiñC|iy~2,

■o'

FIRMA DEL PENSIONADO

Nota: Debe anexar fotocopia del documento de identidad de las personas a cargo. 
El dato de la fecha de nacimiento deber ser año, mes, día.

CLoDirección: :)

Teléfono:

G •J'JVP. en.

cy-'í
-10

Ciudad donde reside:



VICEPRESIDENCIA TECNICA 
NOTIFICACION DE REVISION PENSIONAL

Santiago de Calí, 05 de agosto de 2016.

Señor(a)

NOMBRE DEL TRABAJADOR: ELVIS GERARDO CIFUENTE 
DOC DE IDENTIFICACIÓN: 12916732 DE TUMACO 
DIRECCION; CARRERA 42 # 16-25 BARRIO SAN JUDAS 
TELEFONO: 3194297063 
CIUDAD Y DEPARTAMENTO: CALI - VALLE

ASUNTO: NOTIFICACIÓN RESULTADO REVISIÓN PENSIONAL

Respetado(a) Señor(a):

De manera atenta nos permitimos informar que una vez realizada su revisión pensional como lo 
estipula la Ley, se concluye que no hay modificaciones en la Pérdida de Capacidad Laboral 
establecida.

Teniendo en cuenta lo anterior, se ratifica su estado de invalidez y por ende los derechos 
reconocidos de la prestación económica le seguirán siendo garantizados por esta aseguradora.

En caso de no estar de acuerdo con la revisión pensional realizada, los interesados podrán 
presentar su apelación o inconformidad por escrito, dentro de los 10 días hábiles siguientes a la 
presente notificación (Decreto Ley 019 del 2012 y Decreto 053 del 2012). Las controversias que 
surjan al respecto serán dirimidas por las Juntas Regionales de Calificación de Invalidez de 
conformidad con lo establecido en el artículo 52 de la Ley 962 de 2005 y los artículos 5 y 6 de 
Decreto 2463 del 2001.

En cumplimiento al Artículo 44 de Ley 100 de 1993, el estado de invalidez del asegurado será 
revisado cada 3 años a efectos de ser ratificado, modificado o dejar sin efecto el dictamen que 

. sirvió de base para el reconocimiento de la Pensión y por lo anterior es de carácter obligatorio. 
' Asimismo se le recuerda mantener actualizados sus datos de contacto ante esta Compañía, para 

requerimientos asociados a su condición de pensionado

Cordialmente,

Medico

Copia 1: Dirección de Pensiones de Unidad Administrativa Especiai de Gestión Pensional y Contribuciones Paratiscales de 
ia Protección Sociai - UGPP - Dirección: Carrera 68 No. 13-37 - Teléfono: 4926090 - Bogotá D.C.
Copia 2: Expediente

Proyectó y elaboró: Martha Diaz 
Forma Envió A
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POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS S A. ■ NIT íitíU.O! i .1S3-A

LnBogolá .

RESOLUCION No. 01705 DEL 03 DE JULIO DE 2009 
POR MEDIO DE LA CUAL SE RESUELVE UNA SOLICITUD DE PRESTACI 
ECONÓMICA - PENSIÓN DE INVALIDEZ - EN EL SISTEMA GENERAL EN ELCompañia de Seguros 
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS PROFESIONALES ADMINISTRADO POR 

POSITIVA COMPAÑÍA DE SEGUROS S.A.

i
Línea positiva1 Positivaíi

mii Antes de proceder a dar respuesta a la solicitud del objeto de controversia, es 
pertinente manifestarle el proceso de cesión de activos, pasivos y contratos de La 
Administradora de Riesgos Profesionales del ISS a la Administradora de Riesgos 
Profesionales LA PREVISORA VIDA S.A. Compañía de Seguros, con la finalidad de 
que se establezca la legitimación en la causa de la Institución y en consecuencia, se 
garantice el debido proceso ante el ente recurrido:

i
ilíi

i • Por medio del Decreto No. 600 del 29 de febrero de 2008, el Gobierno Nacional 
a través del Ministro de Hacienda y Crédito Público, estableció la normatividad 
para adelantar la cesión de los negocios del ISS ARP, a la PREVISORA VIDAi S.A.

• Por medio de la Resolución No. 1293 del 12 de agosto de 2008, la 
Superintendencia Financiera de Colombia, aprobó la cesión de activos y 
pasivos de la ARP del Seguro Social a la PREVISORA VIDA S.A. Compañía de 
Seguros, cesión que se hizo efectiva a partir del 1 de septiembre de 2008.

• Que mediante escritura 1260 de 30 de Octubre de 2008, de la Notarla 74 del 
circulo de Bogotá, se protocolizo el cambio de nombre de la compañía de 
PREVISORA VIDA S.A., por POSITIVA COMPAÑÍA DE SEGUROS S.A., de 
igual manera señalamos que la inscripción y registro mercantil se efectuó ante 
la Cámara de Comercio de Bogotá en la misma fecha.

{

{
!

í Hecha la anterior aclaración;
45

EL GERENTE DE INDEMNIZACIONES DE POSITIVA COMPAÑÍA DE SEGUROS
S.Ai

En uso de sus facultades legales y en especial las establecidas en los Decretos 3147, 
3148 y 3149 del 22 de agosto del año 2008, emitidos por el Ministerio de Hacienda y 
Crédito Público y el Departamento Administrativo de la Función Pública y

CONSIDERANDO

íI
imI
I' Que el día 23 de Octubre de 2007, el afiliado CIFUENTES ELVIS GERARDO, 

identificado con cédula de ciudadanía No, 12.916.732, sufrió accidente de trabajo, 
cuando laboraba para el empleador PALMAPAC identificado con Nit 840000288-1, 
desempeñando el cargo de “Mecánico Soldador”.

Ift

tfiú

iI Que mediante Dictamen Medico Laboral No. 27 de fecha 11 de Septiembre de 2008 el 
área de Medicina Laboral de la Administradora de Riesgos Profesionales del Instituto 
de los Seguros Sociales, Seccional Valle del Cauca, calificó el evento como 
“ACCIDENTE DE TRABAJO" con perdida de capacidad laboral del 57.43% y fecha de 
estructuración 23 de Octubre de 2008.

i
ti

i Que dentro dél expediente administrativo, obra aceptación por parte del señor 
CIFUENTES ELVIS del Dictamen No. 27 de fecha 11 de Septiembre de 2008, por loii

1

i www.positiva.gov.co í-i

http://www.positiva.gov.co
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POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS S.A. - NIT 860.011.153-6
í.,- ■ ■ En Bogotá ■' =

RESOLUCION No. 01705 DEL 03 DE JULIO DE 2009
tanto encontrándose en firme, esta ARP procede a reconocer la prestación eco 
"Pensión de Invalidez” al afiliado.

Slli Línea positiva .'
ai PositivaIBm
i Compañía de Seguros

íf’í
Que una vez analizadas las pruebas es pertinente considerar la normatividad que rige 
el asunto, que para el caso se aplicará la definición contenida en el literal n del artículo 
1 de la Decisión 584 de 2004 en el instrumento Andino de Seguridad y Salud en el 
Trabajo de la Comunidad Andina de Naciones - CAN que indica:

"...Es accidente de trabajo todo suceso repentino que sobrevenga por causa 
o con ocasión del trabajo, y que produzca en el trabajador una lesión 
orgánica, una perturbación funcional, una invalidez o la muerte. Es también 
accidente de trabajo aquel que se produce durante la ejecución de órdenes 
del empleador, o durante la ejecución de una labor bajo su autoridad, aun 
fuera del lugar y horas de trabajo..."

miIIISiiiiJ
i1 Que el Artículo 9 de la Ley 776 de 2002, establece:

El ARTÍCULO 9. ESTADO DE INVALIDEZ. Tara los efectos del Sistema 
General de Riesgos Profesionales, se considera inválida la persona que por 
causa de origen profesional, no provocada intencionalmente, hubiese 
perdido el cincuenta por ciento (50%) o más de su capacidad laboral de 
acuerdo con el Manual Único de Calificación de Invalidez vigente a la fecha 
de la calificación." (...)

Que el Artículo 10 de la Ley 776 de 2002, establece:

ARTÍCULO 10. MONTO DE LA PENSIÓN DE INVALIDEZ. "Todo 
afíliado al que se le defina una invalidez tendrá derecho, desde ese mismo 
día, a las siguientes prestaciones económicas, según sea el caso:

a) Cuando la invalidez es superior al cincuenta por ciento (50%) e inferior al 
sesenta y seis por ciento (66%), tendrá derecho a una pensión de invalidez 
equivaiente al sesenta por ciento (60%) del ingreso base de liquidación:

b) Cuando la invalidez sea superior al sesenta y seis por ciento (66%), 
tendrá derecho a una pensión de invaiidaz equivalente al setenta y cinco por 
ciento (75%) del ingreso base de liquidación;

c) Cuando el pensionado por invaiidez requiere el auxilio de otra u oirás 
personas para realizar las funciones elementales de su vida, el monto de la 
pensión de que trata el literal anterior se incrementa en un quince por ciento . 
(15%).

PARÁGRAFO 1o. Los pensionados por invalidez de origen profesional, 
deberán continuar cotizando al Sistema General de Seguridad en Salud, 
con sujeción a las disposiciones legales pertinentes.

Parágrafo 2o. No hay lugar al cobro simultáneo de las prestaciones por 
incapacidad temporal y pensión de invalidez. Como tampoco lo habrá para 
pensiones otorgadas por los regímenes común y profesional originados en 
el mismo evento. (Subrayado fuera de texto).

lííti
■J

I
}.

3
I

f:
lí

g|

I
i:i
iii
31

I
Sí

isii El trabajador o quien infrinja lo aquí previsto será investigado y sancionado 
de acuerdo con lo dispuesto en las leyes vigentes, sin perjuicio de las 
restituciones a que haya lugar por lo cobrado y obtenido indebidamente”.

fli
iai 2
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Documento de identidad CC:

f ecna de nBcímíente; 
litado civil Soltero: 
fcicoiaridad; Analtaljeta;

NOMBRES: ELVIS GERARDO 
csifir:?:

heiusnino; 
Otros:

x TI: GE; Otro: No,V

l3-Dli:-ti7 éüaD;

viudo:

eO «no* Oíiieto MBCHlino; :(
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