SEÑORES
E.S.E. METROSALUD
GERENCIA GENERAL
DIRECCIÓN DE TALENTO HUMANO
ÁREA DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
MEDELLÍN – ANTIOQUIA
ASUNTO: DERECHO DE PETICIÓN – SOLICITUD DE CUMPLIMIENTO DE RECOMENDACIONES MÉDICO-LABORALES, REUBICACIÓN LABORAL Y GARANTÍA DE ESTABILIDAD LABORAL REFORZADA.
Yo, ______________________________________, identificado(a) con cédula de ciudadanía No. ____________________, servidor(a) público(a) de la E.S.E. METROSALUD, vinculado(a) en el cargo de ________________________________, actuando en ejercicio del derecho fundamental de petición consagrado en el artículo 23 de la Constitución Política y la Ley 1755 de 2015, respetuosamente me permito formular las siguientes solicitudes:
HECHOS
PRIMERO. Me encuentro vinculado(a) a la E.S.E. METROSALUD desempeñando el cargo de ________________________________ desde el día ____ de ___________ de ______.
SEGUNDO. Como consecuencia de mis condiciones de salud, he sido valorado(a) por profesionales de medicina laboral, salud ocupacional, EPS, ARL y/o Junta Regional de Calificación de Invalidez, quienes han emitido recomendaciones y restricciones médico-laborales que reposan en mi historia clínica ocupacional y han sido puestas en conocimiento de la entidad.
TERCERO. Dentro de dichas recomendaciones se encuentran, entre otras:
· Evitar manipulación de cargas superiores a ______ kilogramos.
· Evitar movimientos repetitivos de _____________________.
· Evitar permanencia prolongada en posición de pie o sedente.
· Restricción para realizar turnos nocturnos.
· Restricción para labores asistenciales específicas.
· Otras: __________________________________________.
CUARTO. A pesar de la existencia de las recomendaciones médico-laborales, continúo desempeñando funciones incompatibles con mis restricciones y limitaciones funcionales, situación que puede agravar mi estado de salud y comprometer mi integridad física y mental.
QUINTO. La entidad tiene conocimiento de mi condición de salud y de las recomendaciones emitidas por los profesionales competentes, razón por la cual se encuentra obligada a adoptar las medidas razonables necesarias para garantizar mi permanencia en el empleo en condiciones compatibles con mis capacidades residuales.
SEXTO. Mi situación me ubica dentro de la protección constitucional y legal derivada de la estabilidad laboral reforzada reconocida a las personas en condición de debilidad manifiesta por razones de salud.
FUNDAMENTOS JURÍDICOS
El artículo 13 de la Constitución Política impone al Estado el deber de brindar especial protección a las personas que se encuentren en circunstancias de debilidad manifiesta.
Los artículos 25, 47, 48, 49 y 53 de la Constitución Política garantizan el derecho al trabajo en condiciones dignas, la protección especial de las personas con limitaciones de salud y la aplicación de los principios de favorabilidad y estabilidad en el empleo.
La Ley 361 de 1997 establece mecanismos de protección para las personas con limitaciones físicas, mentales o sensoriales y prohíbe actuaciones que impliquen discriminación por razones de salud.
El Decreto 1072 de 2015 obliga a los empleadores a implementar medidas de prevención, adaptación y protección derivadas de las recomendaciones médico-laborales emitidas por las entidades competentes.
La Corte Constitucional ha reiterado que las personas que presentan afectaciones significativas en su estado de salud gozan de estabilidad laboral reforzada, lo que obliga al empleador a realizar ajustes razonables, reubicaciones y adaptaciones del puesto de trabajo antes de adoptar cualquier decisión que afecte la continuidad del vínculo laboral.
Entre otras, las Sentencias T-198 de 2006, T-1040 de 2001, SU-049 de 2017, T-320 de 2016 y T-041 de 2019 han desarrollado ampliamente el alcance de la estabilidad laboral reforzada y el deber de reubicación laboral.
PETICIONES
PRIMERA. Que se informe cuáles recomendaciones médico-laborales vigentes reposan actualmente en mi expediente ocupacional.
SEGUNDA. Que se indique cuáles acciones ha adelantado la E.S.E. METROSALUD para garantizar el cumplimiento efectivo de dichas recomendaciones.
TERCERA. Que se ordene el cumplimiento inmediato e integral de las restricciones y recomendaciones médico-laborales emitidas por los profesionales competentes.
CUARTA. Que se realice una valoración de mi puesto de trabajo y de las funciones actualmente asignadas, a fin de verificar su compatibilidad con mis condiciones de salud.
QUINTA. Que se disponga mi reubicación laboral en un cargo, dependencia o actividad compatible con mis capacidades funcionales y con las recomendaciones médicas vigentes, sin desmejoramiento salarial, prestacional o de condiciones laborales.
SEXTA. Que se me informe de manera expresa cuáles alternativas de reubicación laboral existen actualmente dentro de la planta de personal de la entidad.
SÉPTIMA. Que se certifique si la entidad me reconoce como beneficiario(a) de estabilidad laboral reforzada derivada de mi estado de salud y cuáles medidas concretas se han adoptado para garantizar dicha protección.
OCTAVA. Que se remita copia de los conceptos emitidos por Medicina Laboral, Seguridad y Salud en el Trabajo, ARL, EPS o cualquier dependencia que haya evaluado mi situación ocupacional.
NOVENA. Que se informe si existe algún procedimiento administrativo relacionado con mi permanencia en el empleo, reubicación, retiro del servicio o modificación de funciones.
DÉCIMA. Que se adopten todas las medidas necesarias para prevenir el agravamiento de mi condición de salud y garantizar la protección efectiva de mis derechos fundamentales al trabajo, salud, dignidad humana, seguridad social e igualdad.
PRUEBAS
Solicito se tengan como pruebas:
1. Conceptos de medicina laboral.
2. Restricciones médico-laborales emitidas por EPS y/o ARL.
3. Historia clínica ocupacional.
4. Evaluaciones de puesto de trabajo.
5. Certificaciones médicas aportadas.
6. Cualquier documento que repose en mi historia laboral y ocupacional.
NOTIFICACIONES
Recibiré notificaciones en:
Dirección: __________________________________
Correo electrónico: __________________________
Teléfono: ___________________________________
Atentamente,

NOMBRE DEL PETICIONARIO
C.C. No. _______________________
Cargo: _________________________
Dependencia: ____________________

