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CERTIFICADO DE PERSONAL EN SITUACION DE DISCAPACIDAD Y PLANTA DE PERSONAL

Yo JORGE GOMEZ FALLA y JESUS PANCRACIO PARDO LLAMAS, domiciliados en la ciudad
de Bogotd D.C., identificados como aparece al pie de nuestras firmas; obrando en
calidad de representante legal y revisor fiscal respectivamente, de GNG INGENIERIA S.A.S.,
quien en adelante se denominard el PROPONENTE, declaramos bajo la gravedad de
juramento que contamos con un minimo del 10% de empleados vinculados en ndmina en
condicién de discapacidad en atencidén a lo descrito en los términos sefalados en el
articulo 2.2.1.2.4.2.6. del Decreto 1082 de 2015 (adicionado por el Decreto 392 de 2018), los
cuales fueron contratados con un ano de anterioridad a la fecha de cierre, con respecto
a los cuales la entidad se compromete a mantener su condicién laboral durante minimo el
término de duracion del contrato y un ano mds.

En constancia de lo anteriormente expuesto manifiesto que la informacion relacionada en
este documento corresponde fiel e integralmente con la certificacion emitida por la
oficina de trabajo correspondiente.

Asi mismo, certificamos que GNG INGENIERIA S.A.S cuenta con un nUmero total de
trabajadores vinculados a la planta personal correspondiente a Treinta y cuafro (34)
personas, de las cuales cuafro (4) se encuentran en condicion de discapacidad, a saber:

CLAUDIA MARCELA GARCIA ORTEGON C.C. No. 35.250.788
NUBIA INES APONTE PAEZ C.C. No. 24.218.92¢6
MARELYS MARIA CASTRO ORTIZ C.C. No. 32.896.938
LUZ MARINA ROZO SANCHEZ C.C. No. 51.704.525

La aceptacion de los compromisos descritos se firma en Bogotd D.C., a los cuatro (04) dias
del mes de junio del 2020.

lombeilo S

Atentamente,

/F/imaﬂel Representante Legal. ’1rm'o de/Re\/fSQéFgcol.

JORGE GOMEZ FALLA. SUS PANCRACIO PARDO LLAMAS.
C.C. No. 72.007.216 de Barranquilla. C.C. No. 73.090.339 de Cartagena.
Representante Legal. T.P. 52249 -T.

GNG INGENIERIA S.A.S. Revisor Fiscal.
NIT. 830.515.117 - 5. GNG INGENIERIA S.A.S

o~
m Direccion: Carrera 49 No. 104 B — 49. Bogota D.C.
= Teléfono: 236 09 29.
. a G N G Correo Electrénico: licitaciones@gng.com.co — .
: I gerencia@gng.com.co
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ANEXO
MODELO DE CERTIFICACION PLAZO DEL CONTRATO DEL PERSONAL EN CONDICIONES DE
DISCAPACIDAD
(CRITERIO DE DESEMPATE)

Bogotd D.C., 04 de junio de 2.020

Senores
LA UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL DE AERONAUTICA CIVIL
Ciudad

REFERENCIA: Concurso de Méritos Abierto No. 20000648 H3 DE 2020 cuyo objeto es
“REALIZAR LA INTERVENTORIA INTEGRAL AL MANTENIMIENTO LADO AIRE Y LADO TIERRA DE
AEROPUERTOS REGIONAL ATLANTICO (POR LOTES)

LOTE 1: “REALIZAR LA INTERVENTORIA INTEGRAL AL MANTENIMIENTO LADO AIRE Y LADO
TIERRA DEL AEROPUERTO SIMON BOLIVAR DE SANTA MARTA, MAGDALENA.".

LOTE 2: “REALIZAR LA INTERVENTORIA INTEGRAL AL MANTENIMIENTO LADO AIRE Y LADO
TIERRA DEL AEROPUERTO SAN BERNARDO DE MOMPOX, BOLIVAR™.

Lotes: 1y 2

ASUNTO: CERTIFICACION PLAZO DEL CONTRATO DEL PERSONAL EN CONDICIONES DE
DISCAPACIDAD.

Cordial saludo.
JORGE GOMEZ FALLA, como Representante Legal de la empresa GNG INGENIERIA S.A.S,

certifico que los empleados en condicidon de discapacidad en cumplimiento del articulo
24 dela Ley 361 de 1997, permanecerd por un lapso igual al plazo del contrato.

Atentamente, /
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j{/{ ‘{ AT —>
/F)'mmel Representante Legal. ifma delﬁevﬁo iscal.
JORGE GOMEL FALLA. JESUS PANCRACIO PARDO LLAMAS.
C.C. No. 72.007.216 de Barranquilla. C.C. No. 73.090.339 de Cartagena.
Representante Legal. T.P. 52249 - T.
GNG INGENIERIA S.A.S. Revisor Fiscal.
NIT. 830.515.117 - 5. GNG INGENIERIA S.A.S

o~
m Direccion: Carrera 49 No. 104 B — 49. Bogota D.C.

= Teléfono: 236 09 29.
. a G N G Correo Electrénico: licitaciones@gng.com.co — .

: I gerencia@gng.com.co



PROCESO INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL

Codigo: IVC-PD-05-AN-01 F-02

Version: 3.0

FORMATO CONSTATACION DE VINCULACION DE

TRABAJADORES EN SITUACION DE Fecha: Marzo 14 de 2079

DISCAPACIDAD Péagina 1de 1

EL SUSCRITO COORDINADOR DEL GRUPO DE ATENCION AL CIUDADANO Y
TRAMITES DE LA DIRECCION TERRITORIAL DE BOGOTA

A QUIEN INTERESE

HACE CONSTAR:

Que, realizado el examen de la documentacion acreditada por el peticionario, en relacién con la solicitud de
expedicion del certificado de vinculacion de trabajadores con discapacidad, se evidencia lo siguiente:

RADICADO: 38504 ventanilla Gnica
FECHA RADICADO: 5/11/2019
NOMBRE — RAZON .
SOCIAL: GNG INGENIERIA SAS S
IDENTIFICACION: 830515117-5 I,

[

—\
A. NUMERO TOTAL DE TRABAJADORES: 3

B. NUMERO DE TRABAJADORES CON DISCAPACIDAD:
(Numeral 2 del Articulo 2.2.1.2.4.2.6 del Decreto 1082 de 2015), Decreto 0392/2018 4
Articulo 2.2.1.2.4.2.6.

C. NUMERO DE TRABAJADORES CON DISCAPACIDAD CON MAS DE
UN ANO DE VINCULACION A LA EMPRESA: 4
(Literal a Articulo 24 Ley 361 de 1997)

D. PORCENTAJE DE TRABAJADORES CON DISCAPACIDAD CON MAS
DE UN ANO DE VINCULACION A LA EMPRESA: 11,76%
(C/A) x 100 - Escribir el porcentaje con un decimal.

ADVERTENCIA: Recuerde que, en caso de ser beneficiado con puntajes adicionales y/o preferencia en algln proceso de
licitacion publica, concurso de méritos, adjudicacion y celebracion de contratos, el nimero de trabajadores con
discapacidad que dio lugar a la obtencion del puntaje adicional de la oferta verificado por esta Direccién Territorial, debera
mantenerse como minimo por un lapso igual al de la ejecucion del contrato. Correspondera a la entidad o empresa
contratante verificar lo antes sefialado, articulo 2.2.1.2.4.2.7 del Decreto 1082 de 2015, el Ministerio del Trabajo ejercera
la Inspeccion, Vigilancia y Control. CD473

OBSERVACIONES: .......cccooireinaes

La vigencia de la presente constancia es de Seis (6) Meses contados a partir de la fecha de expedicion
y para su validez se debe dar estricto cumplimiento al%rticulo 2.2.1.2.4.2.7 del Decreto 1082 de 2015

L

Verificd y Efaboro: [VANEGAS. =




REPUBLICA DE COLOMBIA
SALUD

SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EH

compensar | eps
salud
* Nombre del afiiado: CLAUDIA MARCELA GARCIA ORTEGON

* |dentifioacién del afiado: coas250788 o
 Nombre de| colizante: GLAUDIA MARCELA GARCIA ORTEGON

* identificacion det gogcian}e; 0C 35250788 '
* Fecha de afliacion: 20160825 '

t}iscépaci(laq: Séhsqugii ;

3Ffs|§é" X §iqul(;a1’ I

J—)
usasopengud

instrucciones y recomendaciones de uso:

1. Recorte el carné por la Iinea punteada y déblefo por la mitad.
2. Este cané es personal e intransferible.

a

Consulte sus derechos y deberes en:
WWW.COMpensar.com

Linza d2 atercidn o usuzdd Syparintsndaniia Macicnal da Satud.
1mea nacionat 012000 513700

. Lineas de atencion
Nacional:.018000 916202
Bogota: 444 1234

IPS Asignada;

« Esta camé persana! @ intransfarible. « Citas médicas y odontolégleas:

vPara uiifzat ks servicos de salud identi con su G aHAMZMuin@msaalapﬁq’mweh
documanta de identidad. e compensansomiciasmedicas

= Repate a la EPS iodos i3 cambios en sus dalod e sobre fo otintoo y Togh
personales, como tolstonn, direcdion y camblios do Comuniqueso al 444 1234

*Enmsodeumsndadkﬂzseaunadalasmﬁ\\mméa

Gousmento da Kentidad da sus beneficiaris.
1a red de COMPENSAR EPS mds cotcana

-Cunsawwaslﬂwné,anuasndccambiavdawnp!mdm 5
oste segulra vigente. »Si et usuara hace uso del sorvido de wgendas sin qoe z;
« i gocuentra este camé agrad davolverlo a fa plig on a o dico, debera cancelarel | 1
oficia de afEadonms da Compensar EPS. valos total de ta atendion. Ail. 10 Resolucitn 5261 del 5 de 5
agnstda4 Ministero da Proteccitin Sncial. X

« Pregunio y asista can 56 gupo famitar a ks Programas de &

Promodiony 350 en nuestra El g

8

s

Afiliarse al POS de COMPENSAR ss muy Fécil

3. Este documento no garantiza fa prestacion de los servicios ante la EPS. La prestacion de los mismos se garantiza

al momento de asistir a los servicios de salud por medio de
informacion de la EPS.

la validacion del estado de afiliacion en el sistema de

4. La presentacion de este documento no s pre-requisito para la prestacién de los servicios de salud.
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JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ DEL ATLANTICO
Formulario de Dictamen para la Calificacion de Pérdida de Capacidad Laboral y Ocupacional

1. INFCRMACION GENERAL DEL DICTAMEN

Dictamen nimero 23676
Entidad remitente INCLUSION LABORAL
Fecha de dictamen 23/05/2017

2. INFORMACION GENERAL DE LA ENTIDAD CALIFICADORA

Nombre de la entidad calificadora: JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ DEL ATLANTICO

Direccion: ICra. 54 No. 58 - 78 Primer Piso Teléfono |3491206

3. DATOS PERSONALES DEL CALIFICADO

Nombre: CLAUDIA MARCELA GARCIA ORTEGON I c.c | 35250788
Escolaridad Primaria Secundaria Técnico Univer. X [JAnalfa Otro
Estado civil Soltero Casado X {Viudo u.L Separado Otro
Genero Masculino I Femenino X
Lugar de nacimiento FUSAGASUGA (CUNDINAMARCA) [Fecha nacimiento | 1970671980 THEZIRIE:
EPS ' [are
Direci CARETASZ 132 67 BATRIO VLA ™ [ ong 3176700061

4, ANTECEDENTES LABORALES
4.1 ANTECEDENTES DE EXPOSICION LABORAL
EMPRESA ' CARGO ) RIESGOS TIEMPO DE EXP (MESES)

GNG Ingenieria SAS

5. FUNDAMENTOS DE LA CALIFICACION

5.1 RELACION DE DOCUMENTOS

DOCUMENTO SE TUVO EN CUENTA JUSTIFICACION

REPORTE DE ACCIDENTE DE TRABAJO

HISTORIA CLINICA COMPLETA

EPICRISIS O RESUMEN DE HISTORIA CLINICA St

- JACTA DE LEVANTAMIENTO DEL CADAVER

EXAMENES PRE-OCUPACIONALES

CERTIFICADO DE DEFUNCION

ANALISIS DE PUESTO DE TRABAJO

EXAMENES PARACGLINICOS ]

EXAMENES PERIODICOS OCUPACIONALES

EXAMENES POST-OCUPACIONALES

CONCEPTO DE SALUD OCUPACIONAL

Otros . Sl Goniometria Dra Bolafio

5.2 DIAGNOSTICO 'MOTIVO DE LA CALIFICACION

mi199 ARTROSIS, NO ESPECIFICADA




JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ DEL ATLANTICO
Formulario de Dictamen para la Calificacién de Pérdida de Capacidad Laboral y Ocupacional

PORCENTAJE DE PERDIDA DE CAPACIDAD LABORAL U OCUPACIONAL
DESCRIPCION PORCENTAIE Requiere ayuda de terceros No I
1. DEFICIENCIA 11,50 Manual: Decreto 1507 de 2014
1. ROL LABORAL 11,00
{l. OTRAS AREAS OCUPACIONALES D560
ToTAL" |/ 2510 7}
N
Estado de calificacién I <5% I Ipp Nl‘ e I Invalidez I
Fecha Estructuracién PCL 23/05/2017
; e 7. CALIFICACION ORIGEN
I Origen { I Enf. Comiin I X I Enfermedad Laboral I | Accidente de Trabajo [ i Accidente comun I I
= -

N /

9. RESPONSABLES DE LA CALIFICACION

f

JAIME ENR&IUE FAJARDO MOVILLA MIGDONIA BOLANO ECHEVERRI RAFAE{'ALBERTO SENIOR SANCHEZ
M.D. PRINCIPALT.P. 2779 FT. PRINCIPALT.P. 585 M.D. PRINCIPALT.P. 1488

(NOTIFICADO PERSONALMENTE )
EN FECHA

PRI
PO ‘
,

27 0N, 07

' REPRESENTANTE LEGAL
DE
FIRMA

\ NOTIFICABOR W,




Dictamen No..23676 CLAUDIA MARCELA GARCIA ORTEGON

23/05/2017 FUNDAMENTOS DE HECHO: Feménina de 36 arfios de edad, estado civil
casada, tiene una hija, vive en casa arrendada, escolaridad profesién en ingenieria civil,
ocupacién Coordinadora de proyectos. DX MOTIVO DE CALIFICACION: DISPLASIA DE
CADERA DERECHA. Resumen del caso: Paciente de 36 afios de edad con antecedente de
displasia del desarrolio de la cadera derecha tratado en la infancia con osteotomia de salter.
La paciente refiere que durante su infancia y adolescencia la cadera se mantuvo
~ asintomatica sin embargo en el afio 2005 presento un episodio stbito de dolor, bloqueo y
limitacion funcional. Refiere que en ese momento fue estudiada .y fue diagnosticada con
artrosis de cadera derecha, a partir de ese momento la paciente presenta limitacién para los
movimientos de flexion y rotacion en la cadera, debilidad muscular y dolor severo irradiado
a la rodilla después de actividad fisica prolongada. Se revisan radiografias de caderas
comparativas de julio de 2016 donde se evidencia perdida completa del cartilago articular
de la cadera derecha,  osteofitos periacetabulares y en la cabeza femoral y quiste
supraacetabular. 24/11/2011 Rx de caderas comparativas: no hay datos clinicos.
Configuracion displasia del techo acetabular derecho con incremento de la densidad en su
reborde externo asi como de la superficie articular de la cabeza femoral ipsilateral sin
fragmentacién ni aplanamiento aparente. El cuello acetabular ipsilateral muestra
prominencia con coxa magna. No se identifican otras alteraciones en las relaciones
articulares, densidad ésea conservada. Al examen fisico: Ingresa por sus propios medios
con uso de baston para soporte de la marcha la cual realiza con cojera del MID, se observa
genu valgo y pie prinado ipsilateral en compensacién, se observa cicatriz en cadera
derecha en buen estado, refiere dolor en cadera derecha que se le irradia a muslo, AMA en
cadera derecha: flexion: 30°, extension: 10°, ABD: 30°, ADD: 5°, Rotaciones interna y
externa 0°. Disminucion de fuerza muscular en gliteos mediano, psoas. Tiene dificultades
coma caminar largos trayectos, subir y/o bajar escaleras, agacharse, drrodillarse, colocar
zapatos, etc. FEIl: 23/05/2017 Evaluacién goniométrica Dra. Bolafio Junta.
FUNDAMENTOS DE HECHO: Ley 100/93, Decreto-Ley 1295/94, Ley 1562/12, Decreto
147712014, Ley 776/02, Ley 962/05, DECRETO 1072/2015. SE CALIFICA CON DECRETO

1507/2014. ‘

Se aclara que el presente Dictamen no tiene validez ante proceso diferente para el que fue
requerido, de conformidad a lo establecido por el Articulo 2.2.5.1.52 Decreto 1072 de 2015.




REPUBLICA DE COLOMBIA l
SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD oi:compenscr eps \ Lineas de atencién ~ Consulte sus derechos y deberes en:

Nombre del afiliado: NUBIA INES APONTE PAEZ

Identificacion del afiliado: CC 24218926

Nombre del cotizante: NUBIA INES APONTE PAEZ

Identificacion del cotizante: CC 24218926
Fecha de afiliacién: 20160825

salud Nacional: 018000 915202

Bogota: 444 1234
IPS Asignada:

« Este camé personal e intransferible.

o Para tilizar los servicios de salud identifiquese con su
documento de identidad

* Reporte a la EPS todos los cambios en sus datos
personales, como teléfono, direccion y cambios de

www.compensar.com
Linea de atencion al usuario Superintendencia Nacional de Salud:
Linea nacional 018000 513700

» Citas médicas y odontologicas:
Comuniguese con el 444 1234 o ingrese a la pagina web
www.compensar.com/citasmedicas

« Informacién sobre laboratorio clinico y radiologia:
Comuniquese al 444 1234.

TSR

documento de identidad de sus beneficiarios. * En caso de urgencia dirijase a una de las instituciones de
« Conserve este came, en caso de cambiar de empleador la red de COMPENSAR EPS mas cercana. o
Discapacidad: Sensorial Fisica X Siquica este seguira vigente. *Si 6l usuario hace uso del sevicio de urgendias sin que | {1
© Si encuentra este camé agradecemos devolverlo a la aplique esta condicion a criterio médico, debera cancelar el
&m oficina de afiliaciones de Compensar EPS. valor total de la atencion. Art. 10 Resolucion 5261 del 5 de B
2 agosto/94 Ministerio de Proteccion Social S
ail « Pregunte y asista con su grupo familiar a los Programas de Q
st Promocicn y Prevencian en nuestra EPS 9
gl 3
3i ]
www.compensar.com g . ..
4 Afiliarse al POS de COMPENSAR es muy Facil =
e e L L ITIE R EEEEEEEEEEEEaa M eemesmsasssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssss==ennnn..

Instrucciones y recomendaciones de uso:

1. Recorte el carné por la linea punteada y déblelo por la mitad.

2. Este carné es personal e intransferible.

3. Este documento no garantiza la prestacion de los servicios ante la EPS. La prestacion de los mismos se garantiza
al momento de asistir a los servicios de salud por medio de la validacién del estado de afiliacion en el sistema de
informacién de la EPS.

4. La presentacién de este documento no es pre-requisito para la prestacion de los servicios de salud.
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JUNTA REGIONAL DE CACI}'ICACIO.’N DE INVALIDEZ
DE BOGOTA D.C. Y CUNDINAMARCA
Conformada por (a Resolucion No 4276 de 2011

El suscrito Secretario de la JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ DE BOGOTA D.C Y
CUNDINAMARCA

CERTIFICA

Que la Sala Tres de la Junta Regional de Calificacion de Invalidez de Bogota D.C. y Cundinamarca en decision del dia
12 DE ABRIL DE 2013, procedio a calificar a NUBIA INES APONTE PAEZ identificado con CC 24218926 y que
establecidos los fundamentos de hecho y de derecho, asi como los criterios de evaluacion de acuerdo al Manual Unico
de Calificacion de Invalidez (Decreto 917 de mayo de 1999), determin6 que la pérdida de capacidad laboral es asi.

Diagnésticos: 1. LUXACION CONGENITA DE CADERA BILATERAL, 2. ASMA, 3. ESCOLIOSIS DE COLUMNA
DORSO LUMBAR

CONCEPTO: % Grado de Limitacion Art. 7 Decreto 2463 /01
Deficiencia: 18.00% Moderada entre 15% y 25%
Discapacidad: 6.00% Severa (mayor) >25% e inferior a < 50% X
Minusvalia: 8.25% Profunda igual o mayor a =>50%
Total P.C.L: 32.25%

4 LY L
\'((\N\f;fif —

NUBISCASYR

PSICOLOGA

v
VALIDO UNICAMENTE PARA EFECTC DE RECLAMACION DE BENEFICIOS OTORGADOS POR LA LEY 361 DE
1997

Contra el presente certificado no procede ningin Recurso

Recibi:

Nombre:

C.C N° Huella




Climica Cantelana | PS

CERTIFICADO MEDICO

NOMBRE: NUBIA APONTE
IDENTIFICACION: 24218926
FECHA: 01 DE FEBRERO DEL 2013

CERTIFICO QUE LA PACIENTE EN MENCION PADECE DE SECUELAS DE
DISPLACIA DE CADERAS CON ARTROSIS DE CADERA IZQUIERDA Y DE
COLUMNA LUMBAR, LO CUAL PRESENTA UNA DISCAPACIDAD DEL 40 %.

Dr. Mauricio Cuervo Camargo
C.C. 74.360.994
Medico General



CORPORACION IPS CORVESALUD - COODONTOLOGOS
CMF PEPE SIERRA

FECHADE CONSULTA:  F=ne/o 2 / 201 2.
PaciENTE:  Nobic Jrey A pen e Hees
IDENTIFICACION:  Cc+ 2% 21 8. 924
EDAD: LY
TIPO DE DISCAPACIDAD:

AUDITIVA

FISICA <

MENTAL/PSIQUICA

SORDO - CEGUERA

NINGUNA
GRADO DE DISCAPACIDAD:

LEVE

MODERADA X

SEVERA |

NINGUNA

& (aé‘rff(/-

OBSERVACIONES: = {3 P\w, aw fiPfet oA B Ly el

FIRMA

MEDICO

RM




-

REPUBUCA DE COLOMBIA

PERITMA BEHEAAL OE SESURINAD SOXUAL BN BALUD

Nombre del affiiado: LUZ MARINA ROZO SANCHEZ

compensar | eps

salud

Lineas de atencion
Nacional: 018000 915202
Bogatd: 444 1234

Consulte sus derechos v deberas en:
WWW.compensar.com

Lines de stencién sl usustia Supcerntambnin adens) de Skl
Linax scione) 418000 513718

Identificacién el afillado; CC 51704526

IPS Asignada:

: ‘Nombre del colizanle: LUZ MARINA ROZO SANCHEZ

collzanle CC 51704525

Fecha da aﬂllacl«m: 201 3_1011

Discapacidad: Sensarial

+ Este camd personal 8 intrandferible.

. Clias médioss y odonlolbg!oas
con 6l 444 1234 n Ingres a la pagioa weh

v Para utifizar los servicos da salud ik con =
documuonta do identidad,

¥ Reporte a ln EPS wdoa log camblos en ous daws
psr:onaleu coma leléfona, divauﬂﬂn Y cambios de

de idenikiad da sig i

* Conserva e3ia camd, an cago de cambiat da emplaador
aate Texurith wqenm

- St levobaily a n
oficing de Aﬂiadum\ dn Lmnpensal EP]

s oempensar.oomisitasmadioss

ol sobira | slinioa y rediolog
Comuniquase al 444 1234,

+ En caso de uganca diifasa a iy da lag inslituciones da
1a rexd d@ COMPENSAR EP'S mas corcana.

= Sl el usuario hocs usa def servido da ugencias ain que
Aplique eate condicithn a ariterio micfico, datend cineutar et
‘ot total ga s atencion, An. 10 Resaluciin 5261 del ¥ da
Agoste/g4 Minisinrio de Pratecdion Sacinl

+ Pregunte y asiata con it grupo familiar a loa Programas da |
Promocidn y Prevencisn wn nuastra EPS

Afifiarss al POS de COMPENSAR es muy Facil

viaaco 7,
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JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ DEL ATLANTICO

Formulario de Dictamen para la Calificacién de Pérdida de Capacidad Laboral y Ocupacional

1, INFORMACION GENERAL DEL DICTAMEN

Dictamen nimero 22472

Entidad remitente

TRAMITE PERICIAL (INCLUSION LABORAL)

Fecha de dictamen 14/12/2016

2. INFORMACION GENERAL 1€ LA ENTIDAD CALIFICADORA

Nombre de la entidad calificadora: JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ DEL ATLANTICO

Direccién: lCra. 54 No, 58 - 78 Primer Piso Teléfono l3491206
3, DATOS PERSONALES DEL CALIFICADO

Nombre: MARELYS MARIA CASTRO ORTIZ | cc | 32896938
Escolaridad Primarla Secundaria Técnlco Univer, X lAnalfa Otro
Estado clvil Soltero X IViudo UL Separado Otro
Genero Masculino Femenino X
Lugar de nacimiento MANATI (ATLANTICO) [Fecha nacimlento | 02111979 | Edad | a7
EPS [arp

DIAGONAL 71D N° 1A2-34 BARRIO DON
Direcclén BOSCO 4 - SOLEDAD Teléfono 3004133808 3621951
4, ANTECEDENTES LABORALES
4.1 ANTECEDENTES DE EXPOSICION LABORAL
EMPRESA CARGO RIESGOS TIEMPO DE EXP (MESES)
Profesional
5. FUNDAMENTOS DE LA CALIFICACION
5.1 RELACION DE DOCUMENTOS
DOCUMENTO SE TUVO EN CUENTA JUSTIFICACION

REPORTE DE ACCIDENTE DE TRABAJO
HISTORIA CLINICA COMPLETA Sl
EPICRISIS O RESUMEN DE HISTORIA CLINICA "
ACTA DE LEVANTAMIENTO DEL CADAVER
EXAMENES PRE-OCUPACIONALES
CERTIFICADO DE DEFUNCION
ANALISIS DE PUESTO DE TRABAJO
EXAMENES PARACLINICOS st
EXAMENES PERIODICOS OCUPACIONALES
EXAMENES POST-OCUPACIONALES
CONCEPTO DE SALUD OCUPACIONAL
Otros

5.2 DIAGNOSTICO MOTIVO DE LA CALIFICACION

t136 AMPUTACION TRAUMATICA DE MIEMBRO INFERIOR, NIVEL, NO ESPECIFICADO
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5.3 EXAMENES DE DIAGNOSTICO E INTERCONSULTAS PERTINENTES PARA CALIFICAR

TiPO DE EXAMEN RESULTADO

Fisistra Camilo pernett HC IPS Barranquilia Sur Amputacidn traumatica de Ml no especificado

6. DESCRIPCION DEL DICTAMEN

TITULO PRIMERO DESCRIPCION DE EFICIENCIAS

ORDEN DESCRIPCION VALOR CAPITULO, NUMERAL, LITERAL TABLA
A - Amputacién a nivel de tobillo tipo syme 20,00 Cap 14 tab 14,14
DEFICIENCIA TOTAL 10,00
TITULO SEGUNDO CALIFICACION DEL ROL LABORAL %
1 CLASIFICACION DE LAS RESTRICCIONES EN EL ROL LABORAL 10,00
2 AUTOSUFICIENCIA ECONOMICA 1,50
3 EDAD CRONOLOGICA 1,00
TOTAL ROL LABORAL 12,50
TITULO SEGUNDO CALIFICACION OTRAS AREAS OCUPACIONALES %
1 APRENDIZAJE Y APLICACION DEL CONOCIMIENTO 0,00
2 COMUNICACION 0,00
3 MOVILIDAD 1,70
4 CUIDADO PERSONAL 0,40
5 VIDA DOMESTICA 0,60
TOTAL OTRAS AREAS OCUPACIONALES 2,70
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PORCENTAIE DE PERDIDA DE CAPACIDAD LABORAL U OCUPACIONAL

DESCRIPCION PORCENTAJE Requiere ayuda de terceros No—l
I, DEFICIENCIA 10,00 Manual: Decreto 1507 de 2014
1}, ROL LABORAL 12,50
Ill. OTRAS AREAS OCUPACIONALES 2,70
TOTAL 25,20
Estado de calificacién l <5% I 1pp l X l Invalidez I

Fecha Estructuracién PCL

7. CALIFICACION ORIGEN

Origen I Enf. Comuin IXI Enfermedad Laboral l T Accldente de Trabajo ] I Accldente comun I —l

9. RESPONSABLES DE 1A CALIFICACION

JAIME ENR&EUE FAJARDO MOVILLA MlGDON'A/(OU\NO ECHEVERRI /AFAEL;?’(OSENIOR SANCHEZ .

M.D. PRINCIPALT.P, 2779 ET. PRINCIPAL T.P. 585 M RINCIPALT.P, 1488

ORI GA See___
Le OTIFICAD& ﬁﬁ?\‘w
03 ENE, 201

J FIRmA: e
UNOTRIGARS Fom: —
M




Dictamen No. 22472 MARELYS MARIA CASTRO ORTIZ

Se aclara que el presente Dictamen no tiene validez ante proceso diferente para el que fue
requerido, de conformidad a lo establecido por el Articulo 2.2.5.1.52 Decreto 1072 de

2015.-
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