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JUEZ VEINTISIETE (27) ADMINISTRATIVO DEL CIRCUITO DE BOGOTA D.C. SECCION SEGUNDA

E.S.D.

Ref: Reforma de la demanda.

Expediente No. : 11001-33-35-027-2022-00431-00

Accion : Nulidad y Restablecimiento del Derecho

Demandante ; JOSE ADRIAN GUEVARA RUEDA

Demandado ; NACION- MINISTERIO DE DEFENSA - FUERZA AEREA
COLOMBIANA - TRIBUNAL MEDICO LABORAL DE REVISION MILITAR
Y DE POLICIA

CLAUDIA LILIANA GOMEZ RIVERA, abogada titulada e inscrita, identificada con la cédula de ciudadania
numero 37.711.247 expedida en El Playén y con Tarjeta Profesional No. 280.592 del consejo Superior de la
Judicatura, actuando en calidad de apoderada sustituta de la parte actora, con el respeto de siempre, me
dirijo a su Despacho, con el fin de Reformar la demanda, lo cual hago en los siguientes términos:

1.
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Se adiciona el Acépite de “pruebas documentales” en el sentido de allegar la documental
relacionada con el numeral 1.15 , esto es, la Solicitud de Prueba Anticipada — Calificacion pérdida
de Capacidad Laboral, Origen y Fecha de Estructuracion del sefior JOSE ADRIAN GUEVARA
RUEDA remitida a la Junta Regional de Calificacion de Invalidez de Bogota.

ANEXOS DE LA REFORMA DE LA DEMANDA:

Los documentos relacionados en el acapite anterior.

Reforma de la demanda para las entidades demandadas con sus respectivos anexos

Reforma de la demanda para el Ministerio Publico con sus respectivos anexos.

Reforma de la demanda para la Agencia Nacional con sus respectivos anexos.

Constancia de envio de la solicitud de prueba anticipada ante la Junta Regional de Calificacion de
Invalidez de Bogota.

Del Sefior Juez,

Atentamegnte,

)

CLAl‘DIA L/ILIAI“A GdMEZ RIVERA
C.C. No. 37.711.247 de El Playon
T.P. No. 280.592 del C.S.J.

Z:\PC1\D\REFORMA DEMANDA\BENJAMIN PAVA.docx

Calle 35 No. 19-41, Ofc. 1103 Torre Sur, Teléfonos 6704804 — 6522608 - 3112537720
Correo Electrénico: organizacioncajuridicos1103@gmail.com
Centro Internacional de Negocios La Triada
Bucaramanga — Colombia
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JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ DE BOGOTA D.C.
Reglamentada mediante Decreto 1072 de 2015 - Titulo 5
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FORMATO SOLICITUD PERSONAL DE CALIFICACION
FAVOR DILIGENCIAR AMBAS CARAS DE LA HOJA SEGUN SU SOLICITUD

DATOS DEL PACIENTE:

Nombre completo:  JOSE ADRIAN GUEVARA RUEDA

No. Documento: 1.095.841.241 Tipo (X): Cédula___ X Tarjeta de Identidad

Registro Civil Otro:
Fecha de nacimiento: Dia 04_Mes JUN Afio 1999 Edad: 23 Afios Género(X):F__ M ___
Teléfonos: Fijo(s): Celular(es): 3112537720

Correo electrénico: organizacioncajuridicos1103@gmail.com

Direccién de | Direccion:
residencia:

Barrio: Ciudad:
Direccion de | Direccion: Calle 35 No. 19 — 41
correspondencia:
donde alguien debe | Barrio: Centro Ciudad:

Bucaramanga

firmar el recibido

ENTIDADES A LAS QUE ESTA AFILIADO EL PACIENTE:

Entidad Promotora de Salud Administradora de Pensiones Administradora de Riesgos Laborales
(EPS) (AFP) (ARL)

CERTIFICACION NO CALIFICACION PREVIA:

Yo (nombre del paciente 0 persona responsable, autorizado 0 apoderado*)
_CLAUDIA LILIANA GOMEZ RIVERA , identificado(a) con CC No. 37.711.247 expedida en El
Playén,bajo la gravedad de juramento, certifico que no he presentado solicitud de calificacién ante ninguna
otra Junta de Calificacion de Invalidez por el mismo motivo o causa. En caso de contar con una
calificacion previa realizada por cualquier administradora o Junta, adjunto dicha calificacién a la presente

*IMPORTANTE: En caso de no ser firmada la certificacién por el paciente, debera adjuntar el poder o
la autorizacion debidamente legalizada y/o el documento que faculte como curador del paciente a la
persona que firma, ademas de copia de la fotocopia de la Cédula de Ciudadania del curador, autorizado
0 del abogado, este Ultimo ademas debe remitir copia de tarjeta profesional.

Firma

TRAMITE PARA EL QUE REQUIERE LA CALIFICACION. Por favor margue con una X la opcion que
corresponde al trdmite que requiere adelantar:

Sustitucién pensional. Debe registrar a continuacion el nombre y cédula de la persona que dejaria el beneficio
al paciente: Nombre y Cédula:

Reclamacion de seguro. (SOAT, Seguros de Vida)

Condonacion de deuda.

Prueba anticipada. Debe completar requisitos especificados en tabla No. 1 de la hoja siguiente y aportar X
escrito aparte donde explique ampliamente los hechos que motivan la solicitud.

Victimas de conflicto armado. Debe completar requisitos especificados en la tabla No. 2 de la hoja siguiente.

Calle 50 No.25-37 — Bogota - PBX: 795 31 60
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En caso de trdmites para sequro, condonacion o sustitucidn, debera precisar los datos de la entidad
ante la que se hara reclamacion:

Nombre de la entidad

Direccion, ciudad,
Teléfono de la entidad

Tabla No. 1. Prueba anticipada

De conformidad con el numeral 3, del articulo 2.2.5.1.1 del Decreto 1072 de 2015 “las personas que requieran
dictamen de pérdida de capacidad laboral para reclamar un derecho o para aportarlo como prueba en
procesos judiciales o administrativos, deben demostrar el interés juridico e indicar puntualmente la finalidad
del dictamen, manifestando de igual forma cuéles son las demas partes interesadas, caso en el cual, las Juntas
Regionales de Calificaciéon de Invalidez actuaran como peritos , y contra dichos conceptos no procederan
recursos... ” De acuerdo con lo anterior, por favor especifique:

Interés  juridico para | PERDIDA DE CAPACIDAD POR ACCIDENTE - QUE SE DECLARE NULIDAD DE

solicitar la calificacion  |Acta de Junta Médica Laboral No. 096- 2021JEFSA del 29 de junio de 2021

Finalidad  (uso) del |APORTARLO COMO PRUEBA ANTICIPADA DENTRO DE PROCESO DE

dictamen NULIDAD Y RESTABLECIMIENTO DEL DERECHO 11001-33-35-027-2022-00431-
00

Demas partes | MINISTERIO DE DEFENSA

interesadas o afectadas

conla ealificacidn
U T oUuTrImTrouoToTT

Tabla No. 2. Victimas de conflicto armado

Aportar el certificado de inclusion en el Registro | Aportar historia clinica que acredite el nexo causal
Unico de Victimas (RUV). entre las patologias que presenta con los actos
violentos propios del conflicto armado interno.

Aportar comprobante de pago correspondiente a | Adicionalmente, debe cumplir con los requisitos que le
tres -3- dias de salario minimo legal mensual | apliquen segun lo que a continuacion (ver abajo) se
vigente al afio en que se radique solicitud. Decreto | enuncia.

1040 del 21 junio 2022.

REQUISITOS QUE DEBEN ACOMPANARSE A ESTE FORMATO,
DEBIDAMENTE LEGAJADOS Y EQLIADOS:
(Antes de radicar, verifigue la Junta Regional competente segun su lugar de domicilio)

Formato de solicitud PERSONAL de calificacién, debidamente diligenciado.

Fotocopia del documento de identidad del paciente, ampliada al 150%.

c. Copia con radicado, del oficio presentado ante las entidades aseguradoras involucradas en el tramite,
mediante el cual se les informa sobre la solicitud de calificacion ante esta Junta (NO APLICA PARA
PRUEBA ANTICIPADA, NI VICTIMAS DEL CONFLICTO ARMADO).

d. Recibo de consignacién de los honorarios que genera la calificacion (Articulo 2.2.5.1.16, del Decreto
1072 de 2015): Banco Colpatria, cuenta de ahorros No. 482202288 5, a hombre de la Junta de Invalidez
Bogota, por valor de un salario minimo mensual vigente, que corresponda para el afio en el que se
presenta la solicitud de calificacién. En el formato de consignacion del banco, en la Referencia 1 escribir el
nimero del documento de identificacion del paciente. (SOLO PARA VICTIMAS DEL CONFLICTO
ARMADO: PAGARAN EL VALOR CORRESPONDIENTE A TRES -3- DIAS DEL SMLMV.
DEC. 1040 21 JUNIO 2022).

e. Fotocopia de la historia clinica completa del paciente, examenes, pruebas diagnosticas y demas
documentos que soporten el o los diagndsticos a calificar, su tratamiento y estado actual (valoraciones
recientes).

f. Fotocopia de calificacion previa (solo para casos en que se cuente con una calificacion previa de

cualquier Junta o administradora).

oo

NOTA 1: CUANDO LA JUNTA REGIONAL ACTUA EN ESTOS CASOS (SUSTITUCION PENSIONAL,
RECLAMACION DE SEGURO, CONDONACION DE DEUDA Y PRUEBA ANTICIPADA), LO HACE EN
CALIDAD DE PERITO Y CONFORME LO ESTABLE EL NUMERAL 3 DEL ARTICULO 2.2.5.1.1 DEL
DECRETO 1072 DE 2015, NO PROCEDE LA INTERPOSICION DE RECURSOS.

NOTA 2: LA CALIFICACIC)N OBEDECE A LO SENALADO EN LOS MANUALES DE CALIFICACION
PROCEDENTES, RAZON POR LA CUAL EL HECHO DE QUE REALICE EL PAGO DE LOS
HONORARIOS NO GARANTIZA QUE VA A OBTENER EL RESULTADO QUE PRETENDE.

NOTA 3: EN CASO DE DESISTIR DE LA CONTINUACION DEL PROCESO, EL PAGO DE HONORARIOS
SERA DEVUELTO EN UN 60%, CONFORME CON LOS PREVISTO EN EL Articulo 2.2.5.1.31 Dec 1072/15.
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CLAUDIA GOMEZ
Tel/cel: 31 12537720

Ciudad: BUCARAMANGA

Pais: COLOMBIA

Email; NOTIENE@HOTMAIL‘COM

JINILNTY

REPRESENTACION GRAFICA DE LA FACTURA
CUFE

38d2790fca33dq 1 1236ebc913c?5898395fc75089626mab 1d50M05ch8 ta?fa3bbocicop

b259c7491a=29294613656d

Proveedar de Factura electronica: Servientraga S A, NIT. 860,512 330.3 Sis-fe-

860512330
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UBICadas en los Conros ge

DIRRR

CLLE 35 19 41 OFC 1103 TRR SUR LA TRIADA

Servientrega S A N7 860.512.330.3 Principal Bogota D ¢ Colomoia Ay Callg & NC34A - 11 S5omes
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Bogota DC (Resalucion SHD DDI-023768 Noy 2912021 Amnrmsnuoares Resol DIAN 09698 de Nov
sables y Retenedores de |
111012022 AL S/10¢

VA Autorizacion de Numeracion de Facturacion
2024 PREF1JO CB65 DEL No 20001 AL Ng 35000

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No.: C86520218 gy

FIRMA DEL REMITENTE

Cod. Postal; 680006404
Dpto: SANTANDER
DL/NIT 37711247

DE VENTA ELECTRONICA

O
GUIA No. 9157996615

Ly
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IA No.: 615

’HEOG | MERCANCIA PREMIER PZ:1

Ciudad BOGOTA
10 P CONTADO

[CUNDINAMARCA
A05 KorwAL

M.T. ‘TERRESTRE

CALLE 50 # 25.37 BOGOTA

JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ DE BOGOTA vy
CUNDINAMARCA

Tel/cel; 3336186468 D.L/NIT: 3336186468

Pais: COLOMBIA Cod. Postal: 11131 1243

&-mail: NA@GMAIL. CoM

, OlNVIVNIIS3g

Dice Contener: DTOSss

Obs. para entrega:

Vr. Declarado: § 100,000

Vr. Flete: § 0

Vr. Sovreflete: § 2.000

Vr. Mensajeria expresa’ § 18 500
Vr. Total: § 20,500

V. a Cobrar: § g

“rww servientrega_com y en ag cargieras

Vol (Pz); 36.00/25.00/ 3,00 Peso Pz (kg
Peso (Val): 1,00 Peso (Kg): 3.00

No. Remnsuén:SEGOBUOSﬂNTS&

No. Bolsa Seguridad:

No. Sobreporte:

Guia Retorng Sobreporte:

Quien Recibe. : bGsGL

D, P; rtacion
web. Para ia presentacio de peticones. quejas y ELSA VICTORW DELGAD MENDOZA
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