FREDY GIOVANNI VASQUEZ VARGAS
ABOGADO

Sefor.

SENOR JUEZ VEINTIDOS (22) DE PEQUENAS CAUSAS Y COMPETENCIAS

MULTI

PLES DE BOGOTA.

REFERENCIA: CONTESTACION DEMANDA

DEMANDANTE: ORGANIZACION INMOBILIARIAROJAS CIA LTDA.
DEMANDADOS: MARTHA ROCIO NAVARRO FLECHAS.
PROCESO N 2022 — 504

FREDY GIOVANNI VASQUEZ VARGAS, abogado en ejercicio y portador de la

tarjeta

profesional No 180.279 expedida por el C. S. de la Judicatura, identificado

con cédula de ciudadania numero 80.020.419 expedida en Bogota, en mi calidad
de apoderado de la sefiora MARTHA ROCIO NAVARRO FLECHAS,

encont

randome dentro de los términos de ley por medio del presente escrito me

permito contestar la demanda y proponer excepciones asi:

EN CUANTO A LOS HECHOS

Hecho NUmero 1: Es cierto.

. Hecho NUmero 2: Es cierto.

Hecho Numero 3: Parcialmente cierto, pero con base en la pandemia mi
poderdante se quedd sin trabajo y no podia cancelar dentro del plazo
estipulado y en varias ocasiones solicito algun tipo de acuerdo para lo cual
siempre recibio respuestas negativas.

Hecho numero 4. Parcialmente cierto, si se encuentra establecido dentro
del contrato pero mi poderdante nunca fue notificada de tal incremento
como ordena la ley.

Hecho numero 5. No es cierto. Los incrementos nunca se dieron porque
como ya se manifestd mi poderdante nunca fue notificada de tal situacién.
Hecho nimero 6. No es cierto. Se esta cobrando un canon con unos
incrementos que no estan autorizados conforme el mandato legal que rige

este tipo de contratos.

Hecho nimero 7. Es cierto.
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8. Hecho numero 8. No es cierto, es una apreciacion de la parte Demandante
y se deberéd demostrar dentro del presente proceso.

9. Hecho nimero 9. Es cierto.

EN CUANTO A LAS PRETENSIONES

Manifiesto al sefior Juez, que me opongo a todas y cada una de las pretensiones
de la demanda, teniendo en cuenta los hechos ya descritos.

EXCEPCIONES DE FONDO
PRIMERA: COBRO DE LO NO DEBIDO. Sefior Juez esta excepcién esta
llamada a prosperar como consecuencia de la notificacion de debida forma de los
incrementos del contrato de arrendamiento.
Sirvase declarar probadas las excepciones propuestas.

PRUEBAS DE LAS EXCEPCIONES

Sirvase sefior Juez, decretar y tener en cuenta como pruebas las siguientes:
INTERROGATORIO DE PARTE
Que debera absolver el Demandante, sobre los hechos de la demanda y sus
pretensiones en dia y hora previamente fijadas por el Despacho, reservandome el
derecho a efectuarlo en forma oral o escrita.

DOCUMENTALES

e Las que reposan en el proceso.

NOTIFICACIONES
DE MI PODERDANTE
Recibe notificaciones en la direccion aportada por la parte demandante.

DEL SUSCRITO
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En la calle 102 A No 45 A 26 oficina 202 de la ciudad de Bogota, celular
3138881310, correo electronico abogadosasociadosul@gmail.com.

Del sefior Juez., Atentamente

_ A

FREDY GIOVANNI VASQUEZ VARGAS
C.C 80.020.419 de Bogota
T.P 180. 279 del C.S de la Judicatura
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abogadosasociadosul@gmail.com
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Sefor:
JUEZ VEINTID()S (22) CIVIL MUNICIPAL DE PEQUEﬂAS CAUSAS Y
COMPETENCIA MULTIPLE

Bogota

REFERENCIA: PROCESO EJECUTIVO No. 2021-0042

DEMANDANTE HOSPICLINIC DE COLOMBIA

MANDADOS: ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA, ENTIDAD

COOPERATIVA.

Asunto: CONTESTACION DE LA DEMANDA, Y PROPOSICION DE
EXCEPCIONES DE MERITO.

CARLOS EDUARDO GALVEZ ACOSTA, mayor de edad , domiciliado en Bogota
D.C, identificado con cédula de Ciudadania Nimero 79.610.408 de Bogota D.C,
abogado en ejercicio, identificado con la tarjeta profesional nimero 125.758,
expedida por el Consejo Superior de la Judicatura en mi calidad de apoderado
especial judicial de ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA LTDA,,
ENTIDAD COOPERATIVA, entidad legalmente constituida, con domicilio social en
la ciudad de Bogotd D.C, identificada con el NIT 860524654-6, representada
legalmente por la doctora MARIA YASMITH HERNANDEZ MONTOYA, mayor de edad
y domiciliada en Bogotd D.C, identificada con la cédula de ciudadania numero
38.864817, tal como consta en el poder y certificado de existencia y representacion
expedido por la Superintendencia Financiera, que obran en el expediente, a Usted
con todo respeto manifiesto que:

| CONTESTO LA DEMANDA EN LOS SIGUIENTES TERMINOS.

A las pretensiones:

Me opongo a las pretensiones, por cuanto no existe obligacion e pago por parte de
ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, por las sumas
de dinero demandadas, puesto que ha operado el fendmeno de la prescripcion de
las acciones derivadas del contrato de seguro y en razén a que los valores no
cancelados, fueron oportunamente glosados por mi representada.



Asi las cosas:

A la pretension 1, 2 y 3. Me opongo por cuanto no existe obligacion en favor de la
entidad demandante a cargo de ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA
ENTIDAD COOPERATIVA, razén por la cual no podra emitirse orden de seguir
adelante con la ejecucion, debiéndose condenar en costas a la entidad demandante.

A LOS HECHOS
AL HECHO PRIMERO,
No es cierto en la forma expresada.

Para el presente caso la entidad demandante no presto servicios a ASEGURADORA
SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, PERSONAS LESIONADAS EN
ACCIDENTES DE TRANSITO, realizando la atencion de las personas citadas a cargo
del SOAT, expedido por la ASEGURADORA.

Ahora bien, si bien es cierto lo prestado son servicios con cargo a pdlizas de SOAT
expedidas por mi representada, no menos cierto, es que cualquier obligacién que
hubiese podido nacer de dichas facturas a la fecha esta prescrita.

En adicién a lo enunciado ha de verse que los servicios prestados derivan de una
poliza de seguros, y que el Estatuto Organico del Sistema Financiero, establece la
forma y fecha desde la cual corre la prescripcién como se indicara en las excepciones
de mérito, a mas de ser valores glosados por mi representada.

AL HECHO SEGUNDO: no es un hecho, es la manifestacion de parte de la existencia
de un titulo, basado en una factura, olvidando la prescripcion de las acciones
derivadas del contrato de seguro y los procedimientos para el cobro de los servicios
prestados bajo los amparos del SOAT, a lo cual regresaré en las excepciones de
mérito.

Por lo anterior me pronuncio a los numerales:
1. el que indica "POR SU FORMA BILATERAL”

En este caso ha de ver el sefior JUEZ, que parte la demandante de un supuesto que
no es cierto, indicado que habia obligacidn para con la aseguradora de “suministrar
los insumos médicos y presentar facturacion” ello no es cierto, en este caso y como
se demostrara en la excepciones de mérito lo que hay es una atencidn a pacientes
victimas de accidentes de transito, bajo pdliza de SOAT expedidas por mi



representada, sin que haya habido ningin acuerdo previo, es de recordar que la
poliza de SOAT, es de creacion legal y hay obligacion legal de las instituciones
prestadoras de servicios de salud, como lo es el caso de la demandante, de atender
a las victimas de accidentes de transito.

Ahora bien, los valores no cancelados por aseguradora solidaria de Colombia,
devienen de GLOSAS a las facturas presentadas, a mas de que ha operado el
fendmeno de la prescripcion como se indicara en las excepciones de mérito lo que
no permite se ordene seguir adelante con la ejecucion y por el contrario se deben
declarar probadas las excepciones que se propondran condenando en costas a la
entidad demandante.

AL HECHO TERCERO: NO SE ACEPTA en la forma indicada, como se ha dicho con
anterioridad, lo cobrado por HOSPICLINIC en las facturas, son servicios derivados
de la atencién de victimas de accidentes de transito y no el suministro de insumos
meédicos a la Aseguradora, por demas la factura es solo un anexo a la reclamacion
el seguro SOAT, como se indicara mas adelante.

EL HECHO CUARTO: NO ES UN HECHO, es la indicacion de la facturacion,
olvidando indicar que ella deriva de la atencion pacientes bajo amparo de GASTOS
MEDICOS QUIRURGICOS Y HOSPITALARIOS del SOAT, sin embargo, no existe tal
obligacion y de haber llegado a existir se encuentra prescrita.

AL HECHO QUINTO: Se realizan varias afirmaciones por lo cual doy contestacion
en la forma en que fueron expuestas:

Es cierto que se radicaron las facturas, pero omite el demandante indicar que se
allegaron los documentos para las reclamaciones de SOAT, bajo el amparo de gastos
médicos y hospitalarios, lo cual es de vital importancia para la prescripcion que se
alegara y las demas excepciones que se propondran.

NO ES CIERTO que sea una venta de insumos, son las facturas por atenciones
médicas derivadas de seguros SOAT a personas victimas de accidentes de transito.

AL HECHO SEXTO- No es un hecho es una referencia normativa.

Al hecho séptimo: NO SE ACEPTA EN LA FORMA EXPUESTA, pues si bien, es
cierto que no se ha realizado el pago, ello corresponde a que los valores cobrados
fueron glosados u objetados, con base en la auditoria realizada a la historia clinica,
por parte de mi representada. que conlleva a que no exista dicha obligacion de pago,
adicional al hecho que hay prescripcion de las acciones derivadas del contrato de
seguro.

AL HECHO SEPTIMO - No es un hecho es un resumen de las pretensiones.



AL HECHO OCTAVO - Es una apreciacion del demandante, que no constituye un
hecho pues no existe obligacion alguna de Aseguradora Solidaria de Colombia,
conforme las excepciones que se presentan a continuacion

AL HECHO NOVENO - No es un hecho, es la mencion al derecho de postulacion.

EXCEPCIONES DE MERITO:

1. PRESCRIPCION DE LAS ACCIONES DERIVADAS DEL CONTRATO DE
SEGURO.

Sustento como a continuacién se expone:
CONSIDERACIONES PREVIAS:

Para claridad del despacho en este caso el cobro realizado, no nace del suministro
de insumos por parte de la demandante a mi representada, como erroneamente lo
indica la apoderada de la entidad.

En este caso y conforme los documentos anexos se trata de la prestacidn de servicios
hospitalarios bajo el amparo de GASTOS MEDICOS QUIRURGICOS Y
HOSPITALARIOS DERIVADOS DE POLIZAS DE SOAT, expedidas por mi
representada.

Para darle un orden ldgico a la excepcidn, haré referencia a cada una de las facturas
en el orden que fueron citadas en la demanda.

Asi mismo, ha de tener en cuenta el despacho que para este caso la prescripcion
aplicable es la ordinaria de dos afios del contrato de seguro, como lo indican las
normas qué se citan a continuacién y que la factura solo es un documento anexo a
la reclamacion, como lo dispone el articulo 26 del decreto 56 de 2015.

*(...) TITULO IV

DOCUMENTOS EXIGIDOS PARA LA PRESENTACION DE LA SOLICITUD DE
PAGO DE RECLAMACIONES

Articulo 26. Documentos exigidos para presentar la solicitud de pago de
los servicios de salud. Para elevar la solicitud de pago de los servicios de salud
prestados a victimas de accidentes de transito, de eventos catastroficos de origen
natural, de eventos terroristas y demas eventos aprobados por el Ministerio de Salud
y Proteccién Social en su calidad de Consejo de Administracion del Fosyga, los



prestadores de servicios de salud deberan radicar ante el Ministerio de Salud y
Proteccion Social, o la entidad que se defina para el efecto o ante la aseguradora,
segun corresponda, los siguientes documentos:

1. Formulario de reclamacion que para el efecto adopte la Direccion de
Administracion de Fondos de la Proteccién Social del Ministerio de Salud y de
Proteccion Social, debidamente diligenciado. El medio magnético debera contar con
una firma digital certificada.

2. Cuando se trate de una victima de accidente de transito:

2.1. Epicrisis o resumen clinico de atencion seguin corresponda, documento que debe
contener los datos especificos senalados en los articulos 31 y 32 del presente
decreto.

2.2. Los documentos que soportan el contenido de la historia clinica o el resumen
clinico de atencién sefialados en la reglamentacion que expida el Ministerio de Salud
y Proteccién Social para el efecto.

3. Cuando se trate de victimas de eventos catastroficos de origen natural o de
eventos terroristas:

3.1. Epicrisis o resumen clinico de atencion segun corresponda, documento que debe
contener los datos especificos sefialados en los articulos 31 y 32 del presente
decreto.

3.2. Los documentos que soportan el contenido de la historia clinica o el resumen
clinico de atencidn sefialados en la reglamentacion que expida el Ministerio de Salud
y Proteccién Social para el efecto.

3.3. Certificado emitido por el consejo municipal de gestion del riesgo, en el que
conste que la persona es o fue victima de uno de los eventos mencionados.

4. Original de la factura o documento equivalente de la IPS que presto el
servicio, que debe contener como minimo la informacion seifalada en el
articulo 33 del presente decreto.

5. Cuando se reclame el valor del material de osteosintesis, factura o documento
equivalente del proveedor de la IPS. (...)” (Negrilla Ajena al Texto).

Asi las cosas, es claro que la factura sdlo es un documento necesario para presentar
la reclamacion, pero que dichas reclamaciones se rigen por la prescripcion del
contrato de seguro, al ser la prestacion de servicios médicos, quirtrgicos y
hospitalarios el origen causal del cobro realizado y el mismo derivarse de un
contrato de seguro como lo es el SOAT.



Dicho lo anterior hare referencia a cada una de las facturas, demostrando con ello
que su ORIGEN CAUSAL ES UN SOAT y la fecha de prestacion del servicio o del
egreso del paciente, fecha a partir de la cual corre la prescripcion, conforme las
normas que adelante se citan.

FACTURA 10725 de fecha 30 de agosto de 2017.

Esta factura fue presentada por valor de $2.238.700. y se indica un saldo de 947.000
pesos.

Esta factura corresponde a la atencidn prestada por la entidad al sefior MONCADA
BARBOSA CRISTIAN FERNANDO, identificado con cédula 109165687

Ahora bien, para esta reclamacion la misma y conforme el archivo anexo a la
presente contestacion se utilizéd el SOAT AT-15020346983, cuya imagen es:

3102080716
- i 6 nress

| Se&gman | T | B
| 400 | 6679 | 54498

|
OCANA

st e 0346983 0

T Nro. Formulario: 346883

Asi mismo, la instituciéon hoy demandante, suscribié el FURIPS, requisito para la
reclamacion de las IPS a las ASEGURADORAS DEL SOAT, en el cual se indica:



REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERID DE LA PROTECCION SOCIAL
FORMULARIQ UNICO DE RECLAMACION DE LOS PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD POR SERVICIOS
PRESTADOS A VICTIMAS DE EVEMTOS CATASTROFICOS ¥ ACCIDENTES DE TRANSITO
PERSONAS JURIDICAS - FURIFS

m-ummm-.:l n.r.|:| Ne, Radicada : | |
No. Radicadis Antarlar | Nro Facturn / Cuenta de Cobre : | 10-725 |

L DATOS DE LA INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIDS DE SALUD

Rarén Socksl | HOSPICLINIC DE COLOMBIA SAS

Cédiga de Habllimcién : 5451 B025B702 NIT: S030%444-1
1. DATOS DE LA WICTIMA DEL EVENTO CATASTROFICO O ACCIDENTE DE TRANSITO
MONCADA BARBOSA
Seguado Apeiids Sequndo Apelion
CRISTIAN FERMANDO
Primar bioembre Segundda Nomixg:
Tipa de Do to: CT No D nte 1091656837 Fecha Naclmbento: 771987 Sexn: F
Dlrecclén Reskdencln: EL LLAND _
Departaments: N, DE SANTANDER Cod.t 54
Munleipho: OCARA Cod.: 498 Teléfona : 3124355981
Candiclén del fcddentado : [ 3] Consuctor [ peattn [ orupane [ cuiisa

_ 111 DATOS DEL SITIO DONDE COURRIO EL EVENTO CATASTRAFICO O EL ACCIDENTE DE TRANSITO
Waturales : [X] Accidente Trinstn [ | Sismo [ Maremato (] Erupdones Volcinicas

] Huracdn [ tnundaciones [ Avalancha [ Desiearvierio Tiera [ Tncendio Matural
Terroristas : || Explosidn [ Masacre (] mina Antinersonal  [] Combate [] tneendio

[[] #move a Munipios [ ota Cull?
Direccidn de Oeurrencla : Z0NA PUBLICA BARRIO PRIMERD OE MAYO
Fecha EvanteAecidente : 27/08/2017 Harn 1 05:00

Departaments : N, DOE SANTANDER Céd: 54
Municipio : OCANA Céd: 498 Zona : U

Descripciin Breve del Evento Catastrifica o Aocidente de Trinsim @

%ﬂmmmufmuwm;jm.mnmumm_mmmmmmmmn-m.&uErsm_
POLITRALRATISMO

IV, DATOS DEL VEHICULO DEL ACCIDENTE DE TRANSITO

Estado de dseguramiento 1 [] asegurace [] woasegurade  [7] venkuio Fantasme [ ] péiiza falsa [ venicuto en fuga
Marea Vehiculo :  AUZUK] Placa: PCEOEE
Tipa de Servicio : [X] Pactieular [] povaes [] onctal [[] venkuio e Emergencia
[ vehiculo g transparte misive [] venieuto escotar [[] vetviculo ge Servicio dipamittco o consular
Chdige de In Aseguradara : AT1502

No die ba Péfisa : 03459830 Intervencién de la autariéad |
Vigencia Desde : 15/04/2017 Hasta: 1B/04/2018 Cobro extedente de pollza |:|
¥, DATOS DEL PROPIETARIO DEL VEHICULO
LEIDY
Primer Apelllds Segundo Apelidp
FIND FINEDA
Primer Nambre Segundo Mombre
Tipa de Documento: CC No Documents : 17334538

Dirvecidn Residencin:  CALLE 5 19 & 06
Departamento: W, OF SANTANDER Cod. ¢ 54
Munlcipio: QCARA Cod. : 408 Teléfono : SEMALS




REPUBLICA DE COLOMBIA
SOCIAL

10 BE LA PRO

L]
FORMULARID UNICO DE RECLAMACION

DCE LOS PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD POR SERVICIOS
PFRESTADDS A VICTIMAS DE EVENTOS CATASTROFICOS ¥ ACCIDENTES DE TRANSITO
PERSOMAS JURIDICAS - FURIFS

V1. DATOS DEL CONDUCTOR DEL VEHICULO INVOLUCRADO EN EL ACCTDENTE DE TRANSITO

CRISTIAN

FERNANDD

Primer Apcildo
MOMCADA

Segunda Apelide
BARRDGA

Primier Momiore

Segunda Nombre

Tipo de nto: Cédula de Cludadania Mo Documents : 1091 E56837
Dlrecrifin Residencka: CALLE § 16 47 BARRIO EL LLANO
Departamento:  N. DE SANTANDER Cod. : 54
Municiplo:  OCARA Cod.: 498 Tetéfons : JLGEF53445

VIL. DATOS DE REMISTON

Tipa de Referencla ¢

Remisidn | | Orden de Sendcio ||

Fecha de Remisin @

Hara
Prestador gue Remite ©
Cidiga de Imscripcidn :

Prafesional que Remite Cargo:
Fecha de Aceptacién : Hora 2
Prestndor gque Recibe : -

Cédige de Enscrlpoitn :
Profesional gue Recibe @ Carga:

VIIL. AMPARD DE TRANSPORTE ¥ MOVILIZACION DE LA VICTIMA

Dfigendar nicamente pars & ransparte desde ¢l sitlo del evento hasta la pimera IPS (ransparte primadn) y cugngo e realiza en embulancia de 13 misma 1PS.
Datos del Wehlculo @ Placa Nro.

Transporto la victima desde Hasta:
Tipo de transparte Amibulancle Bascs D Ambulancla Medicalizada D
Lugar donda recege Ia victima Zona

IX. CERTIFICACION DE LA ATENCION MEDICA DE LA VICTIMA COMO PRUEBA DEL ACCIDENTE O EVENTO
Fecha de Ingrese 1 27/08/2017 Horw : 07:40 Fecha de Egrese : 27/08/2017 Hora 1 0750
‘Cédigo Dlagnésticn principal de ingresa : Q685 Chdigo Disgndstico principal de egress @ (J6ES
Otro Cédigo Dlagnéstico de Ingreso : Otre Cédign Diagnéstico principal de Egreso :
Otro Cidigo Dlagnéstico de Ingresa = Otra Cédigo Diagnéstico principal de Egress :
Hombre y Apellidos def Médico o Profesional Tratante 1 RODRIGUET PEREZ ALEMANDRA
Tipe de Documents : [} [E LE PA

Mo. Decuments : 52084470
No. Regirtro Médico | 52084470
X. AMPARDS QUE RECLAMA

VALOR TOTAL FACTURADSD
2,238,700.00

WALOR RECLAMADD AL FOSYQA

GASTOS MEDICD QUIRURGICOS

GASTOS DE TRANSFOATE ¥ MOVILIZACTON OE LA VICTIME

XI. DECLARACION DE LA INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD

Comna repr gl o G e La Ir de Serdcios de Salud,dedaro bajo 2 grEvedsd de juramento gue toda la Informadién cortenids en este
formudaric es certa v podrd ser verficdads ped 1 Direccida Gengral de Flnanclaemiero del Miriseri do Soclal, por o A adar Fit dul Fonao de

Sobdarided y Garantia Fosyga, pof |8 Superitendencla Macioral de Salud © I8 Contraloria Gongral el Repotben con [ IPS v las aseguradoras, de re ser 45, acesn

oS LS cogecuendas legales cue predurcan ests Shuacdn :If\ {-Di’:‘

FIRMA DEL REPRESENTAMNTE LEGAL, GERENTE O SU DELEGADOD

RODOLFO ANTONIO RIVERA ROZO
NOMBRE

Asi las cosas y desde ya queda desvirtuado que se trata de SUMINISTRO como mal
lo indica la apoderada de la entidad demandante.

Se adjunta la carpeta de la reclamacion, presentada con la entidad con los soportes
de la factura de los servicios prestados, la cual se identifica con el niUmero de la
factura, quedando claro que la atencién FUE DEL DIA 27 DE AGOSTO DE 2017,
EGRESANDO EL PACIENTE EL MISMO DiA



EN CUANTO A LA FACTURA 10748, tenemos:

El valor cobrado total e la factura fue de 1.213.000 y el saldo que se indica es de
$134.100.

Esta factura corresponde a la atencion prestada por la entidad al sefior VEGA RUEDA
HAROLD JOSEPH, identificado con cédula 1007447375

Ahora bien, para esta reclamacién la misma y conforme el archivo anexo a la
presente contestacion se utilizod el SOAT AT-1502- 03237673, cuya imagen es y que
fuera aportada por HOSPICLINIC con la reclamacion, anexa a factura:
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Asi mismo, la institucidon hoy demandante, suscribidé el FURIPS, requisito para la
reclamacion de las IPS a las ASEGURADORAS DEL SOAT, en el cual se indica:



REPUBLICA DE COLOMBLA
MINISTERTO DE Lk PROTECCION SOCTAL
FORMULARIO UNICO DE RECLAMACION DE LOS FRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD POR SERVICIOS
PRESTADOS A VICTIMAS DE EVENTOS CATASTROFICOS ¥ ACCIDENTES DE TRANSITO
PERSONAS JURIDICAS - FURIPS

i l: w | o, Radicada ;

m.mnmrf | Wro Facturs / Cunnta de Cotre; 10 - 748

1. DATOS DE LA INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD

Razbn Social : HOSPICLINIC DE COLOMBLA SAS

Cadigo de Habilitacién 1 545180258702 NIT : B0030%444-1
I1. DATOS DF LA VICTIMA DEL EVENTO CATASTROFICOD 0 ACCIDENTE DE TRANSITO
VEGA RUEDAS
Sequadh Apelida Segundo Apelidn
HARDLE: JISERH
Primer Bombee Saguncka Nombr
Tipo de Oocumento: T1 Mo Documents ;1007447375 Fecha Naclmbente: 311072000 Sexo: M
Direccidn Resldancia: XX
Departamento: M. OF SANTANDER Cod.: 54
buniciplo: OCARA Cod: 498 Telétons :
Condiclén del Accidentndo : || Condustar [] peartn [ ocupante [ ciciiza
I11. BATOS DEL STTIO DONDE OCURRIG £ EVEMTO CATASTROFICO O EL ACCIDENTE DE TRANSITO
Nsturalos: [ ] Accidente Tednsite [ | Slemo ] Maremota [ Erupcianes volcanicas
[T Hurachn [ tnundaciones [[] Awalancha (] oestizamienta Terra [ Incendio Netural
Terroristas : [ Expiosion [[] Masacre (] vina antipersonal [ Comibate [[] incendi
[] aagus 3 Municipios [Jote Cudr?
Direcclén de Ocurrencia : ZONA PUBLICA AV L CIRCUNVALAR
Fecha Evento/Aocdente - {5/08/2017 Hora : 11:55
Departamento : N, DE SANTANDER Gz 54
Municipho : OCANA Céd: 488 Tona ¢ u

Duseripeitin Brewe del Evento Catastrifico o Aecidente de Trinsita ;
FEDS0NA EN CALIDAD DE PARRILERO SUFRE ACCIDENTE DE TRANSITO.COLIONA CON DTRA MOTOCICLETA SUFRIENDO POLITRAUMATISMO_

1V. DATOS DEL VEHICULO DEL ACCIDENTE DE TRANSITO

Estado de Aseguramiento : [X] asequrade [ MoAsegurado [ | venlculo Fantasme [ ] pbizafeisa [ venicwio en fuga
Maren Vehleulo 1 YAMAHA Paca: LQCIID

Tipade Servicdo: [] Pertiewier [ eibico [ o [ veticuie ge emergencia
[] venicuio de transporte s [ Vehiuto escalar [ ] veniculo e servicio dipiomitico o consular
Codigo de la Aseguradora : ATIS02

Mo de la Péilza : 03237673 Intervencidn de b autaridad l:l
Vigeneia Desde: 110172017 Hesta : 30/01/2018 Cabro sxcedente de pollza D
V. DATOS DEL PROPIETARIO DEL VEHICULD
LOPEZ LOPEZ
Primer Apelido Sequrda Apefide
SILVA PATRICLA
Frimer Mambre Segundp Nombre
Tipo de Documante:  CC Mo Documento 1 1051665734
Direceidn Residenciar W
Departamente: N. DE SANTANDER Cad. : SA_

Huniciplo:  DCARA Cad, : 498 Telifone : 205461108




M SOCLAL
FORMULARIO UNICO DE RECLAMACION DE LOS PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD POR SERVICIOS
PRESTADOS A VICTIMAS DE EVENTOS CATASTROFICOS ¥ ACCIDENTES DE TRAMSITO
PERSOMAS JURIDICAS - FURIPS

VI. DATOS DEL CONDUCTOR DEL VEHICULO INVOLUCRADG EN EL ACCIDENTE DE TRANSITO

DURATE ANGARTTA
Primer Apeiids Segunda Apelido
IOSE ALFREDD
Primer Nombire: Segurdo Momore
Tipo de Documento:  Cédula de Cudadenia No Documento @ 1091678448
Direcchdn Residencla:  BARRID EL CARMEN
Oepartamants: M. DE SANTANDER Cod. 1 54
Munbeiplo:  OCARA Cod. : 458 Tetétons @ DOO0D

VL. DATOS DE REMISION
Tipo de Referencin:  Remisign || Orden de Senvico ||
Fecha de Remisidn : Hora
Prestador que Remite ;
Cédign g Inscripoitn :
Prafestonal qus Remite : Carge:
Hora

Fecha de Aceptaciin :

Frestador que Reclbe :

Cédigo de Inscripoida @
Profeskanal gue Recibe - Cargo:

VIIL. AMPARD DE TRANSPORTE ¥ MOVILIZACION DE LA VICTIMA

para el v e desde ¢l sitio del eventa hasta i primara IPS (ransports primane] v ouBndo 58 resllzs en emitulancis de Iy misma IPS.
Datas del Wehioulo @ Placa Nro.
Transporto s wictima desde Hasta:
Tipo de transperte Ambulancly Bsiea E Ambulancs Meckcalizada D
Lugar donde recoges I victima Zana

IX. CERTIFICACION DE LA ATENCION MEDICA DE LA VICTIMA COMO PRUEBA DEL ACCIDENTE O EVENTO

Fecha de Tngreso 1 18/08/2017 Hors : 18:33 Focha de Egreso @ 15,08/2007 Hara : 18240
Cédigo Diagnéstico principal de ngress @ KG61 Codige Dlagndstion prindipal de egrese :  KS61
Otro Cidige Dlagnéstics de Tngress : Otre Codigo Diagnéstico principal de Egreso :
Otro Cldige Diagndsticn de Ingreso : Otro Cédigo Disgnéstics principal de Egress :
Nombre y Apeiiidos deld Médics o Profesional Tratante © RODRIGUEZ JOSE LUIS
Tipe de Documents : cc [x] cE P Mo. Documento : 58247304

Ne, Reglstre Médice : 85247304
X, AMPAROS QUE RECLAMA

VALOR TOTAL FACTURADD VALDOR RECLAMADD AL FOSVOA
|SASTOS MESICO QUIRURGTCOS . 1,213,000.00
|SASTOS DE TRANSFOATE ¥ MOVILIZACION DE LA VICTIMS

XI. DECLARACION DE LA INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICTOS DE SALUD
Como represendante legal o Gerenie de I3 mmwwanmwwmmumuquummmmmmuwmm

fermulais €3 dleta v podrd ser verficada por [ Direccidn General de Sacfal, por e Adreinistrader Fdeclaria del Fonda de
m:ﬁv@lmm [ wmmum ol Mmﬁtr:rﬂnth hwmmh]ﬁsumuqurmdzmuru, BeEpto |

‘todas las consecuendas ingales que produscen esta shuacids,
e
RODOLFD ANTONIO RIVERA ROZO

MOMBRE FIRMA DEL REFRESENTANTE LEGAL, GERENTE O SU DELEGADO

Por lo anterior, queda desvirtuado que se trate de SUMINISTRO como mal lo indica
la apoderada de la entidad demandante.

Se adjunta la carpeta de la reclamacion, presentada con la entidad con los soportes
de la factura de los servicios prestados, la cual se identifica con el nimero de la
factura, quedando claro que la atencion 18 de agosto de 2017, egresando este
mismo dia



En cuanto a la factura 10735, tenemos:

En ella se indica un saldo por valor de $411.600 pesos.

Esta factura corresponde a la atencidon prestada por la entidad al sefior GUERRERO
ROPERO JOSE FERNANDO, identificado con cédula 1091682145.

Ahora bien, para esta reclamacion la misma y conforme el archivo anexo a la
presente contestacion se utilizd el SOAT AT-1502- 0346592, cuya imagen es y que
fuera aportada por HOSPICLINIC con la reclamacion, anexa a factura:
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Asi mismo, la institucion hoy demandante, suscribié el FURIPS, requisito para la
reclamacion de las IPS a las ASEGURADORAS DEL SOAT, en el cual se indica:



% . REPUBLICA DE COLOMBLA
N MINISTERID DE LA FROTECCION SOCIAL

- ’ FORMULARIO UNICO DE RECLAMACION DE LOS PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD POR SERVICIOS
Ay PRESTADDS A VICTIMAS DE EVENTOS CATASTROFICOS ¥ ACCIDENTES DE TRANSITO
ﬂ"_‘_ PERSONAS JURIDICAS - FURIPS
v sersaiacn: ] ma[] — ]
ta. Radicade Anterior : | | Mro Facturn / Cuenta de Cobro + | E- 2256320 |

L DATOS O LA INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD

Razdn Secial : E.5E HOSPITAL EMIRD QUINTERD CARIZARES

Codign de Habilitacin © 544080054701 NIT: BS050143B-1
1L DATOS DE LA VICTIMA DEL EVENTO CATASTROFICO O ACCIDENTE DE TRANSITO
b T — - —rr—r — . — o — arcam
Segundo Apelido Segundo Apelido
JI5E FERNANDO
Primae Mambre Segunda Momibre
Tipo de Documento: O Mo Documento 1 1091682145 Fecha L0/04/ 1997 Sexo: M
Direccién Residencia: NO REPORTA
Dapartamanta: NORTE DE SANTANDER Cod, : 54
Municipio: OCAFA Cod. : 498 Teléfana : 0000000
Condiclén del Accidentado : [ X | Conductar ] pearén [ ocupsnte ] oxista
111, DATOS DEL SITIO DONDE OCURRIO EL EVENTO CATASTROFICO O EL ACCIDENTE DE TRANSITO

Waturalés: [ Accidente Trinsito [ Sismo ] maremote [] erusciones velciricas

[ Huracsn [ trwndaciones [ avatancha [ meslizamiento Tiera [ Incendio Natural
Terroristos : [ Explosis [ Masacre [ ™ine antipersenal [ ] Combate [] incendio

D Atague a Municiplos Elom:l Cude?
Dircccidn de Ocurfencla 1 Z0NA PUBLICA BARRID EL BAMBO
Fechs EventoAccidents : 25082017 Horm : 23:33

Departnmants @ WORTE DE SANTANDER Chd: 54
Municipio : OCANA Céd: 458 Zona : u
Descripeidn Breve del Events C L] de ]

PERSONA EN CALIDAD DE CONDLUCTOR SUFRE ACCIDENTE DE TRANSITC PIERDE EL CONTROL DE LA MOTOCICLETA SUSRE FOLITRAUMETISIO

IV, DATOS DEL VEHICULO DEL ACCIDENTE DE TRANSITO

Estada de Azcguramientn : [ X asegurado [ wo aseguradn [ wehicuto Fartasma ] pédea falsa [ venicuka en tuga

Marca Vehicule = HONDA Placa o LOBS/D
Tipo de Serviclo : [X] Particular ] potiien [ oficia [ vebiculo de Emergencia
[[] venicua de transparte misive [[] wehicuto escotar [ vehicuio de Senvicio diglomitico o consular
Cédigo de la Aseguradors @ AT1502
Mo de fa Pilkes - 03465921 Interveneidn e b autenaag [
Vigencia Desde : 12/04/2017 Hastn: 11/04/2018 Cobro excedente de poliza [
V. DATOS DEL PROPIETARIO DEL VEHTICULD
MARTINEZ COROMEL
Primer Apailidc Segunda Apelidoe
IDALIDES MARLA
Prienier Nombire Segunde Noembno
Tipe de Documenta: OO Mo Documento @ 3TIASTHD
Direccién Residencia:  KOX 404 640
Cepartaments:  NORTE DE SANTANDER Cod. : 54

Municipio: OCARA Cod. : 458 Teléfone : 3178270152




REPUBLICA DE COLOMBLA

K ot e ' MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCLAL
\@ FORMULARTO UNICD DE RECLAMACION DE LOS PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD POR SERVICIOS

PRESTADOS & VICTIMAS DE EVENTOS CATASTROFICOS ¥ ACCIDENTES DXE TRANSITO
PERSOMAS JURIDICAS - FURIPS

V1. DATOS DEL CONDUCTOR DEL VEMICULD INVOLUCRADO EN EL ACCIDENTE DE TRANSITO

GLERRERQ ROPERD
© Primar Apellido b Segunda Apellido
IOSE FERNANDD
Prirser Hombre Segunda Nombre
Tipo de Docwmento:  CC Mo Documento @ 1091679206
Diveccién Residencia:  NO REPORTA
Departamento: NORTE DE SANTANDER Cod. © 54

Municipio:  DCANA Cod. - 498 Teddfono : 0O0OA00D

VII. DATOS DE REMISION
Tipo de Referenca @ Remisiin El Dinden de Servicio D

Fechn de Romighin Hora 1
Prestador que Roamite @
Cédigo de Inscripcién @
Profesionsl que Remite © Carge!
Fechn de Aceptacién : Hara =
Prestadar que Reckbe @ )
. Cédigo de Inscripeldn :
Profesional que Recibe - Cargo

VIII. AMPARO DE TRANSPORTE ¥ MOVILIZACION DE LA VICTIMA

Dilgenciar GRlcamente park &l FANSHorne desds ol dtie 38 averto Masta 1a primera 1PS (transporte primaric] y cuendo se realiza en embulanda da & misma IPS.
Datos del Vehicula : Placa Nro.

Transportd la victima desde Hasta:
Tipo de transporie Ambulancia Bisica D Ambulanda Medicalizada D
Lugnar donde recoge la wictima Zona

¥, CERTIFICACION DE LA ATENCION MEDICA DE LA VICTIMA COMO PRUEBA DEL ACCIDENTE O EVENTO

Fecha di Imgreso @ 26/08/2037 Hara : D0:03 Fechn de Egreso @ J1/08/2017 Hora : 11:48
CAdigo Dlagnéstico principal de ingress = 5727 Cédigo Diagnbstico princips| de egreso = 5723
Otre CAdigo Diagnéstico de Ingreso : - Otra Cidigo Diagnésticn principal de Egress :
Otre Codigo Diagnéstico de Ingresa = Otra Cédigo Diagnéstics principal de Egresa @
Wambre y Apellidos del Médico o Profesionsl Tratante 1 CONTRERAS VILA DANIEL LEONARDO
Tipodebocumenta: - CC [X]|  CE PA Mo. Documentn : 1099941918

Ho. Reglstro Médico : 1084941518
X. AMPARQS QUE RECLAMA

VALOR TOTAL FACTURADD WALOR RECLAMADO AL FOSVEA
GASTOS MEDICD QUIRUAGICOS 7,.975,990.00

GASTOE DE TRANSPORTE ¥ MOVILIZACION D LA WICTIMA

X1. DECLARACION DE LA INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD

Como mepresentante legal o Gerente de Lo Institucidn Prestadora de Servicios de Salud dedars bajo s gravedad de juramento que toda 1 Infarmadidn contentda en este
Termwaiario &5 dena y podd ser verficlada por |3 Biecciin General de Finandamients del Ministens de 3 Proteeritn Socal, por & Administradar Fiduclan del Fordo de
Solidaridad v Garantla Fogsypa, por |a Superiniendencia Mecionsl de 52 0 3 Contralona General de la Repdblica con la 1PS y les asequradores, de no ser 2 aceplo
bodas s consecunncias legales que produican el Slhsackdn.

JOSE MANUEL GALEAND PUENTES
NOMBRE FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL, GERENTE O 5U DELEGADO

Asi las cosas y frente a esta factura se desvirtla que se trata de suministro como
mal lo indica la apoderada de la entidad demandante.

Se adjunta la carpeta de la reclamacién, presentada con la entidad con los soportes
de la factura de los servicios prestados, la cual se identifica con el nimero de la



factura, quedando claro que la atencion 26 de agosto de 2017, egresando el
dia 31 de agosto de 2017.

EN CUANTO A LA FACTURA 101042, Tenemos:

El valor total de la factura es de $2.241.000, de dicho valor se indica en la demanda
que se adeuda la suma de $1.217.900.

Esta factura corresponde a la atencidén prestada por la entidad al sefor ORTIZ
ASCANIO SAMUEL YESID, identificado con cédula 9910201604.

Ahora bien, para esta reclamacion la misma y conforme el archivo anexo a la
presente contestacion se utilizd el SOAT NUMERO 049571, cuya imagen es y que
fuera aportada por HOSPICLINIC con la reclamacion, anexa a factura:
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Asi mismo, la institucion hoy demandante, suscribié el FURIPS, requisito para la
reclamacion de las IPS a las ASEGURADORAS DEL SOAT, en el cual se indica:



REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCTAL
FORMULARTO UNICO DE RECLAMACTON DE LOS PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD POR SERVICIOS
PRESTADOS A VICTIMAS DE EVENTOS CATASTROFICOS ¥ ACCIDENTES DE TRANSITO
PERSONAS JURIDICAS - FURIPS

S e— L e | |

of |- Mro Factura | Cuenta de Cobro : | E- 2273454 - ]

I DATOS DE LA TNSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD

Razén Soclal : 5,6 HOSPITAL EMIRO QUINTERD CARIZARES

Cidigo de Habilitackin = 544980054701 NIT : B90501438-1
[L DATOS DE LA WICTIMA DEL EVENTO CATASTROFICO O ACCIDENTE DE TRANSITO
ORTIZ ASCANIO
Seguadn ADeid Segundo Agelico
SAMAEL YESID
Primer Nombre Segundo Momtine
Tipo dé Documento: T1 Mo Documents : 99102016404 Fecha Mackmiento:  20/10/199% Baxn ; L
o : BARRIC 1 DE ENERD
Departamento: M. OF SANTANDER Cod. : 54
Municiplo: EL TARRA Cod.: 250 Teldforo : J1BA064514
Condicién del Accidentade: X Conductor [ reattn ] ocupante [ cicusta
TI1. DATOS DEL STTIO0 DONDE OCURRTS EL EVENTO CATASTROFICO © EL ACCIDENTE DE TRANSITO
Waturales: [X) Accidente Trimsito [ | Sismo [ Maremoto [] Envpciones Volcnicas
[ muracin [ nungaciones [ awatancha ‘[[] pesiiesmients Tiema [ Incendio Natural
Terroristas : [_| Explosidn [ Hasacre [] #ina Antipersanal [ ] Comnbate (] tneendio
[ mezque & municpos [ | owe Cudt?
Direccidn de Deurrencia : ZOMA FUBLICA PUENTE NUEVO DE FUENTE ROJO
Fecha Evento/ Accidente = 25/05/ 2017 Her : 19:00
Departamento = B, DE SANTANDER Céd: &4
Municipla : EL TARRA Cd; 250 Zona R
Descripcibn Breve del Events Catastrifics o Accidentr de Trinsio © '
PERSORNA EN_CALIDAD DE CONDAUCTOR SUFRE ACCIDENTE DE TRANSITO AL COLICIONAR CON UN VEHICULD SUFRIENDO POLITRAUMATISMO

IV, DATOS DEL VEHICULO DEL ACCIDENTE DE TRANSITO

Estada de Ascguramicnto : X ] Asegurade [] Mo asequrace [ ] venicuio Famtasma [ | ptza faisa [ ] venicuts en fuga
Harca Vehlouls :  YAMAHA Placa : CWDED
Tipa de Servicio = [X]) Pardcular [] potaca [] onca [] vehicuto de Emergencia

EI Viehiculy de transporte masiva [:| Vehicula escolar D Vehiculo de Serviclo diplomitics o consular
Cédiga de la Aseguradora : AT1S03

Mo de Ia Péilza ;03549571 ) Intervencién de la sutorided [ |
Vigencla Desde : 06/05/2017 Hasta : 05/05/2018 Cobwo excedente de potza [ |
V. DATOS DEL PROPIETARIO DEL VEHICULO
PEREZ PEREZ
Primer Apeiide Segundo &pellicy
YACITH
Frimer Nombre Segundo Nombre
Tipo de Documentn:  CF Mo Documento : BB276093
Direecidn Residencia: KR 12 N 643
Departamentn:  NORTE DE SANTANDER Cod. : 54

Municiplo:  OCARA Cod. : 438 Teléfono : 3143825229




REPUBLICA DE COLOMBLE
MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCTAL
FORMULARIO UNTOO DE RECLAMACION DE LOS PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD POR SERVICIOS
FRESTADOS A WVICTIMAS DE EVENTOS CATASTROFLOOS ¥ ACCIGENTES DE TRANSITO
PERSOMAS JURIDICAS - FURIFS

VI. DATOS DEL CONDUCTOR DEL VEHIOULO INVOLUCRADD EN EL ACCIDENTE DE TRAMNSITO
) ommz L R = ] = R

" Primer Apciide o Segundo Apellido o
SANMAEL ' YESID
Primer Nombine Segunda Nembne
Tipa de Documento: 00 Mo Docuements © 99103016404
Direccién Residencla:  EL TARRA
Deparaments: M. DE SANTAMDER Cod. : 54
municipic:  EL TARRA Cod.: 350 i @ 3189069619

VII. DATOS DE REMISTION
Tipa de Reforancla:  Remisidn || Orden de Senico ||
Fecha de Remigidn Hora &
Prestador que Remite
Cédige da Incoripcién |
Proféslonal que Remite Canga:
Mora

Fecha de Aceptacién ;

Prestador qua Reclbe ;

Cédige de Inscripeién |
mrofesional gue Recibo ‘Cango:

WIIL. AMPARO DE TRANSPORTE ¥ MOVILIZACION DE LA VICTIMA

DElgendar Gnicamants para @ Trarspane desde o sl del avento hasts 1 primara IPS. (Danspane primanks) ¥ cuanda 52 makza on embulancis de la misma IPS.-J‘
Datos del Vehiculo : Placa Nre.

Transporta la victlma desde Hasta:
Tipe de transporte Ambulancia Bdsica E] Ambusancia Medicalizada |:|
Lugar donde recoge la victima Zona

IX. CERTIFICACION DE LA ATENCION MEDICA DE LA VICTIMA COMO PRUEBA DEL ACCIDENTE O EVENTO

Fecha de Ingress = 26/09/2017 Hara : NST Pecha de Egress : 27/06/ 2017 Hora @ 20:54
Cadigo Diagndstico principal de ingreso : 5302 Cidigo Disgnédstico principal de egrese : S202
Otra Codigo Diagnéstico de Tngreso : san Otro Codige Disgnéstico principal do Egress: 5271
Otre Codigo Diaghdsthon de Tagress : Otro Cédige Diagatstico principal de Egress S061
Nombre y Apellidos del Médico o Prafesional Tratants @ ROJAS ROJAS ADRLAN
Tipo de Documento tec [x] 0 eE Pa Mo Documenta : 72348535

Fo. Registro Médico : 3241
¥. AMPAROS QUE RECLAMA

WALOR TOTAL FACTURADQ VALOR RECLAMADO AL FORTGA
GASTOS HEBTOO GUIRLURGICOS 1,3386,460.00
[{GASTOS OF TRANSPORTE ¥ MOVILIZACION DE LA VICTIMA

XI. DECLARACION DE LA INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD

COimes FEprESERtantE legs @ Gareve de M |s Pristadiory de o% de Sathed,deckaro baja ka gravedad de huramento que (oda L informadidin aonlenida én esta
Formulara e cierta y podrd ser verliciada por B Diroockin General de Assnciamieats el MinSteno o8 Lo Prosecckde Social, por @l administrador Fducans del Fondo doe
‘Sotdaridad y Garantia Fosyga, por i Superintendencia Naconal de Salud o | Contralosls Genersl de la Repibiica con la [PS y |as asegueadoras, de no ser a5l soepio
w00as as legales cus ea

JOSE MANUEL GALEAND PUENTES
MOMBRE FIRMA DEL REFRESENTANTE LEGAL, GERENTE O SU DELEGADD

Asi las cosas y desde ya queda desvirtuado que se trata de SUMINISTRO como mal
lo indica la apoderada de la entidad demandante.

Se adjunta la carpeta de la reclamacién, presentada con la entidad con los soportes
de la factura de los servicios prestados, la cual se identifica con el niUmero de la
factura, quedando claro que la atencion 26 DE SEPTIEMBRE DE 2017 AL 27 DE
SEPTIEMBRE DE 2017

EN CUANTO A LA FACTURA 10747, Tenemos:



El valor total de la factura es de $3.004.900, de dicho valor se indica en la demanda
que se adeuda la suma de $2.141.600 pesos.

Esta factura corresponde a la atencién prestada por la entidad a la sefiora PEREZ
BAYONA NUBIA CECILIA, identificada con Tarjeta de Identidad 1041976225.

Ahora bien, para esta reclamacion la misma y conforme el archivo anexo a la
presente contestacion se utilizd el SOAT NUMERO0323767, cuya imagen es y que
fuera aportada por HOSPICLINIC con la reclamacion, anexa a factura:
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Asi mismo, la institucion hoy demandante, suscribié el FURIPS, requisito para la
reclamacion de las IPS a las ASEGURADORAS DEL SOAT, en el cual se indica:



FORMULARLIO UNICH DE RECLAMACION DE LOS PRESTADORES DE SERVICIOS DF SALUD POR SERVICIOS
PRESTADOS A VICTIMAS DE EVENTOS CATASTROFICOS ¥ ACCIDENTES DE TRAMSITO
PERSONAS JURIDICAS - FURIPS

Fechademadicactén: [ | ne [ Mo, Radicado : [ |

Wa. Radicado Antartor ; | ] Mro Factura [ Cuenta de Cobro : | 10 - 747 |

1. DATOS DE LA INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD

Razde Social : HOSPICLINIC DE COLOMBILA SAS

Céddigo de Habilitaciin : 545180258702 HIT : 900303344-1
1. DATOS DE LA VICTIHA DEL EVENTO CATASTROFICO O ACCIDENTE DE TRANSITO
PEREZ BAYONA
Segundo Apalido Seguida Apelida
NUBTA CECILIA
Primer Nombee Segumdo NomEnn
Tipa de Docsmento: T No Bocumento : 1041976225 Fecha 10407/2001 Sexo: F
Direcchin Residendla: 000 —
Doparmmento: N DE SANTANDER Cod, : 54
Municipio: QCARA Cod. : 498 Tebitbne :
Condicién del Accidentade : || Conduster [] peatsn pante [ crcnsta
I11. DATOS DEL SITT0 DONDE OCURRIG EL EVENTO CATASTROFICD O EL ACCIDENTE DE TRANSITO
Waturates: [X| Accidente Trinsito [ Sisme ] Maremotn [ Erupcianes Volcinicas
[ Huractn [ 1nundaciznes [ Avatancha [] Deslizamiento Tiera || Incendio Natural
Terroristas : || Explosién [] Masacre [] #ina antipersonal || Combate [ incendio
[ wague a municipos [ | Otro Cuf?
Direccitn de Ocurmncia : ZONA FUBLICA A TIRCUNVALAR /
Fecha Evento/Accidente : 15/08/2017 d H'm:ﬂ:w{
Departamentn : N, DE SANTANDER Chd: 54
Municlpio : OCANA Céd: 498 Zona : u
Dascripciin Breve del Evento a de

PERW.ENMD_DEMmmmmﬁmmm&ﬁm&ﬂﬁmmmﬂﬂ&mmm—
POLITRAUMTISMO:

TV. DATOS DEL VEHICULO DEL ACCIDENTE DE TRANSITO

Estade de Aseguramiento : [X | Asegurado (] w0 asegurade [ veniculo Fantasma [ tiza raisa [ veniculo en fuga

Marca Vehieuldo | YAHAMA Placa : “LM-L
Tipo de Servicla : )] Particutar [ Pasiica [] oncre [ veniculo de Emergencia

[[] venicua de transperte masive [[] venicuta escatar [ vehizuin se Servicia diplomitico o consular

Cédigo de Ia Aseguradors : ATI502
Mo de la Péliza : 03237673 Tntervencidn de la sutaridad [
Vigencia Desde: 310172017 Hasta = 30/01,/2018 Cobro excedents de poliza D

V. DATOS DEL PROPIETARIO DEL VEHICULD

LPEZ LOPEZ
Primer Apciida Segunda Apelido

SILVIA PATRICIA
Primer Mombre Segunde Kambre

Tipe de Documenta: O No Documents | 1091665734
Dircockin Regidencia: KON 431 S0

Departamente:  N. DE SANTANDER cod. |

Municiplo:  OCARA Cod. :

Teléfono : 3205461108

i




REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIC DE LA PROTECCION SOCIAL
FORMULARDO UNICO DE RECLAMACION DE LOS PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD POR SERVICIOS
PRESTADOS A VICTIMAS DE EVENTOS CATASTROFICOS ¥ ACCIDENTES DE TRAMSITO
PERSONAS JURIDICAS - FURIPS

V1. DATOS DEL CONDUCTOR DEL VEHICULD INVOLUCRADO EN EL ACCIDENTE DE TRANSITO
DUARTE ANGARTTA

Primes Apeilide Segunds Apellida
JOSE ALFREDD
Primer Nombre Segunio Nombne
Tipe de Documentes: Cédula de Cudadan'a Mo Documents : 1091678448
Direccidn Residencla: BARRIO EL CARMEN
Departamante: N, DE SANTANDER Cod. : 54
Municiple:  DCAAA Cod.t 438 Telbfono: OD0O0000

VII. DATOS DE REMISION
Tipn da Raferencls ¢ Remisiin D Orden g Senvicio D

Fecha de Remisidn ; Hora @
Prestador gue Remite :
Cédiga de Inscripeitn

Profeskonal que Remite | Cargod

Fecha de Aceptacidn 1 Haora £

Prestador gue Recibe
Cédiga de Insoripcltn :
Profesional gue Recibe 1 Cargo:

VIII. AMPARO DE TRANSPORTE ¥ MOVILIZACION DE LA VICTIMA

Dligenciar Gricamente para of transporte desde & sl del evento hasta b primara IPS (ransporte primaro) ¥ cuando se realza en embuianda de la misma IP5,
Datos del Vehiculo 1 Placa Nro.

Transporto la victima desde Hasta:
Tipo de transporte Ambulancla Bisica |: Ambulancla Medicaizads D
Lugar donde recoge la victima Zona

IX. CERTIFICACION DE LA ATENCION MEDICA DE LA VICTIMA COMO PRUEBA DEL ACCIDENTE O EVENTO

Fecha de Ingreso : 15/08/2017 Hom : 12153 Fecha de Egreso : 15/08/2017 Hora : 13105
Cadlige Blagndstics principal d¢ ingreso : RI40 Codige Disgndstice principal de egreso:  R940
Otro Cédigo Dlagndstice de Ingreso : Otra Chdigo Diagndetico principal de Egreso 1
Otro Cédigs Disgnéstico de Ingreso : Otro Cédigo Dlagnéstico princpal de Egrese :
Mombre y Apeilidos del Midico o Profesional Tratante :  AGUDELD BERRIO JUAN FERNANDD
Tipo de Documenta ; e [x] e PA Mo. Documento : 10032233

Na. Registro Médico : 66758/2011
X, AMPAROS QUE RECLAMA

VALDR TOTAL FACTURADD VALOR RECLAMADO AL FOSYGA
(GASTOS HEBICO QUIRLASICOS 3,004,500.00
[CASTOS DI TRANSPORTE ¥ HOVILIZACION DE LA VICTIMA

XL DECLARACION DE LA INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD

Como representante legal & Gerente de ke InsttucSn Prestadoes de Servicios de Salud,declarn baje la g de Ju que toda la En este
formmuaria es certa y podrd cor verficiada per la Direccidn General de Financamients del Ministerts de la Proteecién Socal, par el Adminisirador Fiducieria del Fonda de
Scilderidad y Garaetla Fosyga, por 1 Superntendoncia Naconal de Saiwd o 1 Contraleris Gemeral de [a Reolblica con la 1PS v les aseguradoms, Se no ser a3, acepio

todas ks consecuendias legales que produscan esta sthuackin, i ?
i /—pp

bes nstidinsi obee

RODOLFO ANTONID RIVERA ROZO
NOMBRE FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL, GERENTE O SU DELEGADO

Asi las cosas y desde ya queda desvirtuado que se trata de SUMINISTRO como mal
lo indica la apoderada de la entidad demandante.

Se adjunta la carpeta de la reclamacién, presentada con la entidad con los soportes
de la factura de los servicios prestados, la cual se identifica con el nimero de la
factura, quedando claro que la atencién 15 de agosto de 2017, egresando en
la misma fecha



EN CUANTO A LA FACTURA 101881, Tenemos:

El valor total de la factura es de $863.300, de dicho valor se indica en la demanda
que se adeuda la suma de $471.700 pesos.

Esta factura corresponde a la atencidon prestada por la entidad a la sefiora
MARIANA ALBA BAYONA, identificada con cédula de ciudadania numero

37318514.

Ahora bien, para esta reclamacion la misma y conforme el archivo anexo a la
presente contestacién se utilizé el SOAT NUMERO 0174329, cuya imagen es y que
fuera aportada por HOSPICLINIC con la reclamacién, anexa a factura:
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Asi mismo, la institucion hoy demandante, suscribié el FURIPS, requisito para la
reclamacion de las IPS a las ASEGURADORAS DEL SOAT, en el cual se indica:



HINISTERID OF LA PROTECCION BOCTAL
FORMUEARIO UNMICO DE RECLAMACION OF Lo PRESTADORES BF SERVICIOS DE SALUD POR SERVICIOS
PRESTADOS A VICTIMAS DE EVENTUS CATASTROFICOS ¥ ACCIDENTES DE TRARSITO
PERSONAS JURIDICAS - FURIFS

Fochade Radicactin: | | we | | Mo Radicado 1 | 7]

m-hw-:f_uﬁiﬂru! E - 2305184 f

L DATCS DE LA TNSTITUCION PRESTADONA DE SERVTCI0E DE SALUD

Raztn Soclal : £.5,E HOSPITAL EMIRD QUINTERD CARIZARES
Chdign de Habilitecén : S94E0IN4 /01

MIT : ERinii43h-1
11 DATOS OF LA VICTIMA DEL EVENTO CATASTROFICO O ACCICENTE DE TRANSITO
ALY BAYDmA
Sequrrdd Apellica Sando Agetdn
HERIANA
Frimer Nomtre Sequndo fombre
Tipa de Dacumentn: CC Mo Documento :  ITI16514 Fecha nacimisnts:  O1/06/1960 sexn: F
Poresciin Resfdencin KDY 010 120 BASRIO CUDSTA GLANTA -
Departemento: WORTE DE SANTANDER od: 54
munbdple: (CARA Mlﬂ_ Talkfone 3123120930
Condicién dol Accidertinde: | | Concucter [ pesten (x] oovparte [] ostsa
1I1. DATOS DEL STTTO DONDE OCURRTO EL EVENTD CATASTRAFICO O EL ACCTDENTE DE TRANSITO
Naturales: [X] Actidente Trinsto [ Sismo [] Maremotn [] Srwacianes voicinicas
[} Muracdn [ inudacianes ] Avalancha [7] Desmamiants Tierra [ | Incendio Natursl
Terresisens 1 || Expiosidn [ masawe (] wina Antipersonal [ Combate [] mesndin
(] maque a vuricpios [ J ot Cusl?
Direcciin de Gouvenda s Z0HA PUBLICA BARRIO LAS MERCEDES
Fechs Eventofhecidente :  20/11/2017 Moww ¢ 13:36
Dapartamants | HORTE DE SAHTANDER Cadr 54
Munidpia: OCARA (= Tone : v

Doscripcitn Breve def Evento Catastrifico o Accidenta do Trinsito :

PERSONA EN CALIDAD DE PARRILLERA SUFRE ACCIDENTE DE TRANSITO CLMNDG SE MOVIBILIZABA EN LA MOTO AL DAR LA CURVA LACALLE
TENIA UM RESALTD Y PIERDE EL EQUILTERIC ¥ UAE SUFRE PULITRAUMATEMU

IV. DATOS DEL YENICULO DEL ACCIDENTE OFf TRANSITD

Estado du Asaguramicnto 1 [X | Asegureda ] HoAscguredn [ vehiulo Pantasme || Ptz fatsa mwummw
Marcs Vebioslo:  YAMAHA Pl e ‘msn—
Tipo de Servico: %] Particular [ patien ] ot ] verituto de Emergencis
[] vehieues de transporte mastve [[] vehituto eenter [ ] vehfeula de Servicto digtemitico & esmsular
Chdigo da s Asegurndorn ATI502

Wo da la Pdilza ;01743291 Intervenclin do ta autorided [ ]
vigencia Desde: 04/08/2017 Masay 03/08/2017 fnbmemdepnﬂma
V., DATOS DEL PROFTETARTO DEL VEHTOULD
QUINTERD SANCHEEZ
Pter Apefiito Seguiie Apellito
YULIETH CRISTINA
Priemar Hombra Sagundo fombne
Tipo 44 Documanto: OC Mo Documents : 10916727880
Direccion fleskdendia:  BARRID LAS MERCEDES KDX 277 480
Departamentn;  NORTE DE SANTANDER Cod: 54

mumiciple:  OCARA oy 1 450 Tabifono : 31E7I02027




REPUSLICA Dt COLOMBIA
MINISTERTO DF Lk PROTECCION SOCTAL
PFHRMULARID UNICO DE RECLAMACTON DP LGS PRESTADGRES OF SERVICIOS DE SALUD FOR SERVICIOS
PRESTADOS A VICTIMAS DE EVENTOS CATASTROFICOS ¥ ACCIDENTES DE TRANSITO
PERSOMAS JURIDICAS - FURIPS

) V1. DATOS DEL CONDUCTOR DEL VEHICULO INVOLUCRADO EN EL ACCIDENTE DE TRANSITO

QUINTERD SANCHEZ
Primer speiide Segundo Apefiida

YULIETH CRISTINA
Primer Nombne Segurte Nombn:

TipodeDommmenter 0 Mo Documents 3 10916/ 260
Direodiin Reskdondla: BARRID LMMEIHI]JES KX 377 480
Dwpertsmente:  MOATE DE SANTAMDER Cod. ¢ 54
Mgt OCARA Cod. ;408 Tatifomo : 3187902027

[Fecha de Remisién : Mory
Prestmdor guwa Remite i
Cdign ge Inscripeitn |
Profestonal que Remite : dargu
Focha de Reeptacin : Hora 1
Prestador gue Reclbe :
Profestonsd quee Rocibe : Canga:

VIIL. AMFARO DE TRANSPORTE Y MOVILIZACION DE LA VICTIMA

Dlgends drfosmeTE e o Tespon desde o shio del everne bt I primens IFS (rsponte primenio) y qusTo se mesfize en embufanca de 9 moTa 75,
Dator del Vaticute | -Placa Nre,
Transports la victima gesdo Hara:
Tipn de transports  Ambulancis Bésico D Ambulancia Medicetrada ||
‘Lugar donde recoge Ia victima Zona

1X. CERTIFICACION DE LA ATEMCION MEDICA DE LA VICTIMA COMO PRUEBA DEL ACCTDENTE O EVENTO

Frzha ds Pngresn 2 2071 2017 Hors 1 14535 Fechin ofe Egresa s Z210/201T Harn: 09:45
Cédian Disgndation printioel de ingress : S057 Céeign Dingndation prindpsl de egresn 1 5059
‘arre cidigo Slagndetico de Ingreco | Stro Cidige Dlagndeticn prindpal de Bgress §
Taro Codige Dlagdstioo de Ingreso | Otro Cadigo Diagndstioo prindpal de Egres ¢
Samivr y Apciiidos dod Nédies o Profestonsd Troterte :  COMTRERAS VILA DAMIEL LEDMARDD
Tipo du Documsents : cx] A o Documents : 1094341918
Mo. Registro Médien | 039941918
X. AMPARDS QUE RECLAMA
VALGR TOTAL FACTURADD VALOE RECLAMABD AL FOEVEA
| GABTir MEDICG GUIRLRGICGS 567,750.00
| GASTOS: DE TRANS PORTE ¥ MOWILIZACTON DE LA VICTIMA

K. HECLARMCION DE LA TRSTITUCTON PAESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD
Como represertame gl o Gerente de k2 mtucdn Prestadon de Senacos: de mmnmumu = 13 Informiacdn comtEreds on e

JOSE MANUEL GALEAND PUENTES [
[y memmmiﬁufuﬁunoﬂmo

l

Asi las cosas y desde ya queda desvirtuado que se trata de SUMINISTRO como mal
lo indica la apoderada de la entidad demandante.

Se adjunta la carpeta de la reclamacién, presentada con la entidad con los soportes
de la factura de los servicios prestados, la cual se identifica con el niUmero de la
factura, quedando claro que la atencién 20 de noviembre de 2017, egresando
el dia 22 de noviembre de 2017.



EN CUANTO A LA FACTURA 102750, Tenemos:

El valor total de la factura es de $1.291.700, de dicho valor se indica en la demanda
que se adeuda la suma de $880.100.

Esta factura corresponde a la atencion prestada por la entidad al sefor RIOS SILVA
JOHAN RICARDO, identificada con cédula de ciudadania nimero 1003257585.

Ahora bien, para esta reclamacion la misma y conforme el archivo anexo a la

presente contestacion se utilizd el SOAT NUMERO 04095700, de la cual en la
reclamacion no fue aportada copia.

Asi mismo, la institucion hoy demandante, suscribié el FURIPS, requisito para la
reclamacion de las IPS a las ASEGURADORAS DEL SOAT, en el cual se indica:

1
oot REPUSLICA DE COLOMBIA I
— MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
FORMULARIO UNICO DE RECLAMACION DE LOS FRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD POR SERVICIOS
PEFSOMAS JURIDICAS - FURTPS
Fecha do Radicacén : i nG |___| Mo Radicada: | |
ro. Andicado Antartor | Nro Facturs [ Ceesta de Cobro : | 10 - X750 - |
T 5 o LEeE B Fr L L DATOS DE LA INSTITUCION PRESTADORA DE EERWICIOS DE SALUD & —0 o o o iy
Rarén Sockal :  HOSPICLINIC DE COLOMBLA SAS

Mo Documsnte : 1003257585

— |

Departarmonto: CESAR Codl. = 54
Municipios GOMNZALEZ Cod.: 4398 TeMitons :  I206258709-3142169483 |
Sickin del E! [X] cenductar ] Peasén [] wcwpant= [] cretisea |
S LT TR NEL DATOS DEL SITIO DONDE OCURRTS L EVENTO CATASTROFICD O EL ACCIDEMTE DE TRANSITO | 5o ~oow s = |
Moturales : 3| Accidente Trinsto ] sesma [ Maremota ] Erupcianes Volcinicas: !
|:| Hurachn ] trundaciones: ]| Awatencha [ ] Desizamients Therra ] Incendso I

: ] Masacre [ ™ina Antipersonal | Combate [ ngnmn ]

. D Amque a Municiplos [ ] Otro Cusdl? E 2 ‘“E |
Directifn de Courmanda : mw&mmmm o ER E I
Fecha Evento/Accidents :  02/01/2018 T ——t g - P -2

Departnments 1 CESAR chd: 20 € -~ = |
Municiplo :  GONZALEZ Chd: 310 . Tona: @ 1] P
Deseripcitn Brewe del o oA du Trinsits :

[

|
JPERSOMNA EN CALIDAD DE CONDUCTOR QUE SE MOVILIZA EN MOTO DE PLACAS 0084 SLIFRE ACCIDENTE AL COLTSIOMAR ED\\HQ‘N
SUFRIENDO POLITRALMATISMO

) i
A i :_'w.mmmmnna.mmut = _/.Lx 5 e s ] |

Estado de Assguramisnto : [®] Asegurada [ ] Mo msegurado [] wenicule Fantasma [] peug

Marces Weklhoshe @ YAMAHS

Tipo de’ Servicio : |E| Praurticular Panleo
] wenicula de transporta misive

1

Codige o ks Aseguradors 1 AT1502

[ ofcia

[] wehicuto escokar

| Node ks Pdtiza ¢ 04095700 .r:#‘
m Desde ¢ O2/12/2007 Hasts : 0LF1X/3018 .
= | T o . T W DATOS DEL PROPIETARIO DEL VEHICULD _© .. o, !
Primeer Apelldo Segando Ageido
CAALDS ALGUSTD |
Primer Mombre Segundo komone
Tipe de Documenta: 0C Mo Documents : BEDIIISS
BMW: CRA 15 N 12 40 BARATD HACARITAMA

, Dupartamanto: N, DE SANTANDER

i

54 |
T Telifone ;1152492535




N ' REPUBLICA DE COLOMBIA |
MIMISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
mmn!muummmnlnmumnmsm
mmumummﬂrmmvm TRANSTTO

PERSONAS JURIDICAS -
& q DEL COMDUCTOR DEL VEHICULO INVOLUCRADO EN EL DE -
- RI0S SILVA
- Frimer Apsilide Segundo Apelica
MIHAN LIBARDC
Primer NeTiore Segunde Nambre
Tipo de Documento:  Cidula de Ciudadaria Mo Documents : 1003257545 I
Direccién Residencin: AN ISICRO '
Departamento:  CESAR Cod.: 20
Munidipio:  GONZALEZ Cod.: 310 Telifomo: 31421463
VIL DATOS OE REMISTON
TipodeRaturancin:  Remisién | | Owende Sendco | | !
Fecha de Remislin : Hera : |
Prestader qua Ramibs ; i
Cidigo e Draeripcidn : '
Profesionsl que Romits ; Cargo: f
I
Pacha do Acaptadin : Hors © i
Prestadar qua Radbe 1 1
Cadign de Irmertpeién t
Profeionsl que Radbe : Cargo:
¥ L
VIIL AMPARD DE TRANSPORTE ¥ MOVILIZACION DE LA VICTIMA

Digenciir inicaments par o bransporte desde o sitio del everto hasts la primera TP (transporte primario) y cusind se m_ﬂlummlmdu i misma IPS,

" Dites del Vahiculo : Placa Nra,
Teansporta Is victima gesds Hasta: | -
_Tipo de transporte Ambulancia Bdsica D Ambulnncla Medicalizads E|
a I.lrprdnr:hmnl.ﬂ:ﬂm Zona |
= CERTIFICACION DE WEDICA DE LA VICTIMA COMO PRUEBA DEL AC O EVENTO
fﬂ-umpnr. 0212018 Hors: 25:20 Fecha @ Egreso 1 02,01,/2018 | Homm: 21:30
" Cidigo Dlagndisticn principsl de Ingress © R340 Cédige Dlagnéstico principal de egreso s RGA0

Otro Cédigo Dlagnéstics de Ingresa : mmmmﬁmnmw:
Otro Cidigo Dlagabstico de Ingrass : mmﬂomﬂpﬁrﬂdﬁhl
m;u‘ﬂunﬂulmll’m RODRIGUEZ JOSE LULS |

Tipo de Documents : "q [x] e P MNo. Domuments | BE247304 |

T I“.. Wo. Rogistro Médics : 1456/2005
I W. AMPARDS QUE RECLAMA
3:; WELON TOTAL FACTURADD WALOR RECLAMADO AL FOSYGA
GASTOS HEDICO QUIRLRGICOS 1,291,700.00 |
GASTOS I TRANSPORTE ¥ MOVILIZACION BE LA VICTIMA 4'
3. nzumwuzsmu'ﬁiﬂi‘ o
‘G T on st

Como representants legal o Gerente de b bnstitucin Prevtadics de Servicies de Salud, deds Bajo s graved
Ferralarhs £5 ot y potird ser verficiada por ln mmﬁmlwﬂmmﬂmm!mmedmmwﬁdwmﬁmﬂ
Sclidaridad y Gacantia Fosyga, por |8 Supetintsndenc Nacioeal nwwmmwuummn I’sr s psequredons, de N0 ser s, deRptn

tmcaes |ag consecuencias legakes que produscen st siecdn ."‘\

RODOLFD ANTONIO RIVERA ROZO
NOMBRE

FIRMA DEL l!m.!lﬂ'! L!_ﬁu., GERENTE O 5U DELEGADD
|




Asi las cosas y desde ya queda desvirtuado que se trata de SUMINISTRO como mal
lo indica la apoderada de la entidad demandante.

Se adjunta la carpeta de la reclamacion, presentada con la entidad con los soportes
de la factura de los servicios prestados, la cual se identifica con el nimero de la
factura, quedando claro que la atencién 2 DE ENERO DE 2018, EGRESANDO EL
MISMO DIA

LA FACTURA 10919

El valor total de la factura es de $1.291.700, de dicho valor se indica en la demanda
que se adeuda la suma de $880.100.

Esta factura corresponde a la atencion prestada por la entidad al sefior URIBE
SANJUAN HILIAN, identificada con cédula de ciudadania nimero 1091680279.

Ahora bien, para esta reclamacion la misma y conforme el archivo anexo a la
presente contestacion se utilizd el SOAT NUMERO 0164751, de la cual en la
reclamacion fue aportada la siguiente copia.

wmw [Ee-4 TUREWY
HOTOCICLETA ) PARTICULER HU
LY Ratihe (W foes vt
Hioafl o KaceD | YAUARA
| o imln s R To ik i
Fitd 07[01 IJEL' mr oo IDEL 208 HT ] EIH4ECTI2NE ! SFKKEITIHAMT .
mﬁ"mfﬂ'ﬂﬂm uwc'c-w Mo, |Fli&l=f§- )
CHINCHILLACORUNELCARLOSFERNAHD\ WeHm | OFKKE(ITINI0TT 204 i | for 1y
L v“mJ vnraey | upsienok Mg | Ommgees T wal | s
CC | 1054840036 ] 40” G675 {64488 ifc 272700 5 - 135380 5 ‘a.G‘uO § 41055{1
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Nro. Formulario: 164754

Asi mismo, la institucion hoy demandante, suscribié el FURIPS, requisito para la
reclamacion de las IPS a las ASEGURADORAS DEL SOAT, en el cual se indica:



REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCTAL
FORMULARIO UNICO DE RECLAMACION DE LOS PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD POR SERVICIOS
PRESTADOS A VICTIMAS DE EVINTOS CATASTROFICOS ¥ ACCIDENTES DE TRANSITO
PERSONAS JURIDICAS - FURIPS

wovtensasn [ ][] | —
J Wro Factura | Cuenta de Cabro 1 £ - 2266810

1. DATOS DE LA INSTITUCLON PRESTARORA DE SERVICIOS DE SALUD

Razbn Social ¢ £.5.E MOSPTTAL EMIRO QUINTERD CANIZARES
Eédiga de Habllitsclén | 544580054701 NIT : 8905014381

M. Radicade Anteriar ! l_

I1. DATOS DE LA VICTIMA DEL EVENTO CATASTROFICO O ACCIDENTE DE TRANSITO
URIEE S ' SANJUAN
Sequnds Apelide Segurcs Aehize
HILIAN
Primser Mosmiing Soqurda Nambre
Tipo de Documante: CC Ne Documento : 1091680273 Feecha Nacimientor (/101547 gexo: F
DHreccidn Residencia: BARRTD SAN FERMIN - -
Departamerts: NOATE DE SANTANDER Ced. : 54
Cofi 430 Tellono: 320421187

Municipie: DCANA

[ raatt [ ocupame [ ocisa

Condicidn del Accidentado: [ X ] Conducter
11, DATOS DEL STTI0 DONDE GCURRTS EL EVENTO CATASTROFICO O EL ACCIDENTE OE TRANSITO
Waturales (K] Accidente Trdesio ] Sismo (] Maremato [[] Erupciones voicanicas
(] Huracdn [irundadones* [[] valanche (] Destaamiento Tiera  [] tecendio Natuea
Terroristas: [ Explosién [ Masacre (] mina krtipersorial [ ] Combate [] incendio
[ ] mtaque a Municipios [ ] otro it
Direccién de Ocurrencia : Z0NA FUBLICA AVENEDA LA CIRCUNVALAR
Fecha Evento/Accidente : [ 7/09/2017 Hora: 1830
Departamento : NORTE DE SANTANDER . ch: 54
Municipio: OCARA cid: 98 Zona ; u

Bescripclfin Breve dal Bvento Catastrifica o Accidente de Tringito : +
PERSONA EN CALIDAD,DE OONDUCTUR SUFRE ACCIDENTE DE TRANSITO AL COLISIONAR CONTRA UNA MOTD.Y. SUERE POLTRAUMATISMO_

1V, DATOS DEL VEHICULO DEL ACCIDENTE DE TRANSITO
Estado de Aseguramiento : m Asegurado D Na Asegurata D Vehiculy Fankasma D Phiiza falsa D vehicula en fuga
Mares Vihicido ¢ YAMAHA Piaca : KACAGD
Tipo de Servick : E Farticular |:| Rilicy D Céctal D ‘ehlculo de Emergencla
[] verieulo g transporte misha ] vaculo escolar [ Veveulo de Servica diplomdtica ¢ consular
Codigo de In Aseguraders ¢ AT15302 !
Wode la Poiea: 01647516 Irtervenedn ce s auterica [
Vigencia Desde : 02/07/2017 Hasta : 0107/2018 Cotin excedente de palza ||
V. DATOS DEL PROPIETARIO DEL VEHICULO
CHINCHILLA CORDNEL
Primer Apellidy Sequrds Apelico
CARLDS FERMANDD
Peimer Nombre Segundo Nombre
Tipe de Decumento:  CC Mo Documento : 1064840036
Direccln Residencia:  BARRID 54N FERMIN
Departamenta:  NORTE DE SANTANDER Cod.: 54
Municipo: OCAA Coo: 438 Tedono: 3116471278




REPUBLICA DE COLOMBLA
MINISTERID DE LA PROTECCION SOCIAL
FORMULARIO UNICO DE RECLAMACION DE LOS PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUT POR SERVWICIOS
PRESTADOS A YICTIMAS DE EVENTOS CATASTROFICOS Y ACCIDENTES DE TRANSITO
PERSONAS JURIDICAS - FURIPS

V1. DATOS DEL CONDUCTOR DEL VEHICULD INVOLUCRADO EN EL ACCIDENTE DE TRANSITO

URIBE SAMNIUAN
Primer Apellida SepuUNoD Apodn
HILLAMN
Primer Nombre Segunda Nombre
Tipo de Documenta: CC Mo Documents ¢ 1091680273
Dirccoién Residencla:  BARRID SAN FERMIN
Departamento:  NORTE DE SANTANDER Cod. : 54
Municipio: OCANA Cod. : 438 Telifono : 1204621287

V11 DATOS DE REMISION
Tipo deReferancia :  Remisidn | | Ordende Senvieio | |

Fecha de Remisidn ¢ a1
Prostador que Remite @
Cdige de Inscripcidn @
Profesional que Remite © Cargo:
Fecha de Aceptacida : Hora:
Prestador que Redibe @
Chdign de Inseripeidn &
Profeskonal que Recibs : Carge:

WVIII, AMPARD DE TRANSPORTE ¥ MOVILIZACION DE LA VICTIMA

Diigenciar (nicamente parn el transpeete desde o skio del evento hasta la primens 1PS (rarspote primania] y cusndo se realiza en embulanda de la misma 1PS.
Datos del Yehicula : Flaca Niro.

Transporte la victimas desde

Haosta:
Tips ga ransports ampulancia Bigica D Ambulancla Medicalizada D
Lugar donde recoge la wictima Zona

I¥. CERTIFICACION DE LA ATENCION MEDICA DE LA VICTIMA COMO PRUEBA DEL ACCIDENTE O EVENTO

Fecha de Ingress = 170972017 Hora = 301 Fecha dg Egrese : 18/05/2017 Hora : 11:13
Cédigo Diagnbsthco principal de ingreso : TOTX Chdigo Diagndstics principal de egresa s TO7X
Otro Cédige Diagndstico de Ingreso 1 Otre Céaign Biagnéstice principal de Egress :
Otro Cédigo Diagndstios de Ingreso @ Otro Cédigs Disgndstics prinsipal de Egress :
Nombire v Apellides del Médics & Profesions! Tratante : | ALSINMA TAMAYO ELKIN FABIAN
Tipo de Documents : ce [x] e L RA Ho. Documento : 13176622

Mao. Registre Médion : 13247
K. AMPARCS QUE RECLAMA

VALOR TOTAL FACTURADD VALOR BECLAMADO AL FOSYGA
GASTOS MEDICO QUIRLIREICOS . 592,690.00

(GASTOS OF TRANSPORTE ¥ HOVILIZACION OF LA VICTIMA

XI. DECLARACION DE LA INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD

Comg representante legal o Gerenle de b Instibuckin Prestadora de Servicios de Saled dedano bajo la gravedad de juramento que tods B farmacidn conbenida en este
Formularo es dera v podsd ser verfidada por la Direccidn Gemeral e Financlamiesio del Misisterio de b Prodeccidn Soclel, por el Administrador Fiduclero ded Fondo de
Salidaridad y Garsntia Fofygs, por 1s Supesdnbendencia Meconsl de Salud o la Confraloria Ganersl de |a Repdblica com la IPS v les aseguendores, de no ser asl, aceptn
todias ka5 corsecienclas legeles que produscsn eS8 Slhuscidn. v

JOSE MANUEL GALEANO PUENTES
NOMBRE

FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL, GERENTE O 5U DELEGADD

Asi las cosas y desde ya queda desvirtuado que se trata de SUMINISTRO como mal
lo indica la apoderada de la entidad demandante.



Se adjunta la carpeta de la reclamacion, presentada con la entidad con los soportes
de la factura de los servicios prestados, la cual se identifica con el nimero de la
factura, quedando claro que la atencién 17 DE SEPTIEMBRE DE 2017 AL 19 DE
SEPRTIEMBRE DE 2017.

La factura 102003, de ella se debe tener en cuenta:

El valor total de la factura es de $1.291.700, de dicho valor se indica en la demanda
que se adeuda la suma de $880.100.

Esta factura corresponde a la atencidn prestada por la entidad a la sefiora TORRES
DIAZ DARLY LORAINY, identificada con cédula de ciudadania nimero 1092672734.

Ahora bien, para esta reclamacion la misma y conforme el archivo anexo a la
presente contestacion se utilizd el SOAT NUMERO 0391433, de la cual en la
reclamacion no fue aportada copia.

Asi mismo, la institucion hoy demandante, suscribié el FURIPS, requisito para la
reclamacion de las IPS a las ASEGURADORAS DEL SOAT, en el cual se indica:



M IO DE L& PRO SOCLAL
UNICO DE RECLAMACION DE LOS PRESTADDRES DE SERVICIDS DE SALUD POR SERVICLOS
PRESTADOS A VICTIMAS DE EVENTOS CATASTROFICOS ¥ ACCIDENTES DE TRAMSITO
PERSONAS JURIDICAS - FURIPS

] me [ wo. adicads : [ ]
1 | Moro Facturs | Cisents de Cobro : | 10 - 2003 |

: - =
< aE b 111 DATDS DE LA INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD N T AR b s Weamreie A4

Razén Social : HOSPICLINIC DE COLOMBIA SAS

Cédige de Habilitackn = 544580258701 NIT : 9D0300444-1
5. F Pt . % . L% DO, DATOS DE LA VICTIMA DEL EVENTO CATASTROFICO O ACCIDENTE DE TRAMSITO . .~ =« -
| TORRES DIAZ
Segunda Apalioe Segunda hpellide
DAALY LORAINY
E Primar Mombne Segrda Nambre
Tipe de Decumento: RC L1 1 LODZETETI4 Fecha Machmbento: 06/03/2014 Sewn: F

Direccidn Residencia: CALLE 11 24 38 BARRIO EL PLAYOMN

N. DE SANTANDER Cod. : 54
: COMNVENCION Coxf. © 498 h{ 1 3202791284
Cardicidn del Acclcentago : | [ Conauctar [x] Peaten [ ocupante [] cicista
ol b u. & UL DATOS DEL SITI0 DONDE OCURRIG EL EVENTO CATASTRGFICO O EL ACCIDENTE DE TRANSITO | . - _ i
Maturabis : (X ] Acodente Transto || Ssma [] Maremate [ Erupciones volcinicas
[ Huracin [ ] 1nundacicnes ] awetancha [] pesizamients Tierra [ incendio Natural
Teworistas: [_] Explosion [] masacre [ Mina antipersonal ] Combate [ ncendio
[] Ataque a Municipios [ | ot Cud?
Direcchkih de Dowrrencla : VEREDA LAS AJUNTAS
Fachia Evento/ Accidenta : 20/11/2017 Horat 17:24
Departamento : M. DE SANTANDER Cad: 54
Municiplo : HACARL Cihed: 344 Toaa : u

B T mE Tk IV, DATOS DEL VEHICULD DEL ACCIDENTE DE TRANSITO - 0 ©4 @ = o0 ==
Estado de Ascguramiento E] Asegurado |:| Mo Asegurado D Wehiculo Fantasma D Paliza falsa D Wehicula en fuga
Marca Vehiculo 1 YAMAHA Placa : S5X100D
Tipo de Sarvicia : [X] Particular [] mince ] onea [] wericuto ge Emergencia
[] wenicuie ge trensparte masive [] veniewa escotar [ ] vehicute e Servics dipleméties & consuiar

Chdigo de tI- Aseguradors © AT1502
: Mo de la Péliza ¢ 03914330 Intervenddn de la sutoridad D

wigencia Deede @ 03/06/2007 Wasta 1 02/06/201E Cabro excedente de polza [ |
TOS PROPIETARIO GEL VEHICULOD - T =

AREVALD " MAVARRD

C Ry Sy
Prirner Apellide Segundo Apefide
BRAYLEY

. Pﬂmelfémm Seguncia Nombre
Tipe e Docwmenta:  CC Ed 1103 gl o oocuments: 1091660627
Direccitin Residencia:  PLAZA IMERCADD HACAR]

Departamenta: N, DE SANTANDER Cod. 1 54
et Cod. : 344 Tetitono ¢ 3LITN02ITT




REPUBLICA DE COLDMBLA
HINISTERIO DE LA PROTECCION SOCTAL
FORMULARID UNICO DE RECLAMACTON DE LOS PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD POR SERVICIOS
PRESTADOS A VICTIMAS DE EVENTOS CATASTROFICOS ¥ ACCIDENTES DE TRANSITO
PERSOMAS JURTDICAS - FURIFS

. "1 7 & r VI DATOS DEL CONDUCTOR DEL VEHICULD INVOLUCRADO EN EL ACCIDENTE DE TRANSITO ~ © . . . -

' _ ARMENTA LOZAND

Primer Apelido Segurdo Apelido
CAMTAN JOSE
Primsar Nombre Segunds Nombee
Tipa de Ix to: Cédula de Ciudadan o Decumento : 1063562683
Direcelén Residencla:  BARRID 7 DE AGOSTD
Departamento: N, DE SANTANDER Cod.: 54
Municipio:  HACART Cod.: 344 Teléfona : 3138125626

T e ey ¢ R
Prestador que Remite :
Cédign da Tmeripeidn :
Trotesional que Remite Cargo:
L=
Fecha de Aceptacidn : Hora ¢
Préstador que Recibe ;
Ciudign de Inscripcidn ;
Prafasionsl gis Recibe | Cargos
T & ¥ i, L o ; . [3 " T AT ol s gy P | S
F UHRTERL 4] 5 VIIL AMPARO DE TRANSPORTE Y MOVILIZACION DE LA VICTIMA -~ ~ 0o oy

Diigendat dnaamente pars & trargporte desde ¢ 580 del cvento hasta |a primera 1PS (bransporte primaric) ¥ cusndo se realiza en embulanda de la misma 195,
Datos del Vehiculo : Placa Mro.

Transporto la victima desde

Hasta:
Tipo de transporte Ambulands Basca D Amtadancia Medicalizada D
Lugar donde recegs la victima Iona
F™ | 5 CERTIFICACION DE LA ATENCION MEDICA DE LA VICTIMA COMO PRUEBA DEL ACCIDENTE O EVENTO & © [
Fecha e Igress : 29;1:,1201'? Hara ; 23:01 Fecha de Egreso 1 29/11/2017 Hara: 3311
Cidige Disgndstics principal de ingreso ; R940 Cidige Disgndstico principal de egrese :  R940
Otro Cddigo Diagndgtien de Irgreco Otre Cadige Diagndstico principal do Egrose :
Dtfo Cédige Disgnéstice de Ingrasa : Otro Cédigo Disgndstics principal de Egreso ;
riombre y Apallidos dal Médico o Profesional Tratante :  RODRIGUEZ PERET ALEXANDRA
Tij »de Documento : oc E CE Pa Mo, Docwmenio @ 57084470
’ Ne., Regletre Midics = 26/97
W PR e e et oy AMPARGS QUE RECLAMA . o o R o0 s oo e T
: WALOR TOTAL FACTURADD VALOR RECLAMADD AL FOSYGA
(645705 WEDICO QUIRURGICDS 411,600.00
-Muﬂ'mmvﬁnﬂmmw'lﬁﬁq_
, :
¥ T § -+ - XL DECLARACION DE LA INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DESALUD 17 & oo oo
Come represériante tegal o Gerene ¢, la Ingtitusian Prestadors de Servicios de Salud,decars bajo 13 gravedad de juramenta e toda 12 Informaciin contenida &n este
fammulario &5 Certa v podrd ser varficlada fi o del MinEtedo de fa Proteceidn 5o, per el AdminsTador Fiduciano del Ponda de
Salderidad y Garanta Fosyga, per 13 B rmmwwhmmmuﬁvumuamﬂmww--mm
todis ks cOnSEcuEneias IEGak Gue PROUCEN @ STUBCKN, a"
f=

l.f i
RODOLFO ANTONIO RIVERA | mi : 2 i ;z :; ""‘"""““"
HOMBRE DEL REPRESENTAMNTE LEGAL, GERENTE O SU DELEGADD

o - —

Asi las cosas y desde ya queda desvirtuado que se trata de SUMINISTRO como mal
lo indica la apoderada de la entidad demandante.



Se adjunta la carpeta de la reclamacion, presentada con la entidad con los soportes
de la factura de los servicios prestados, la cual se identifica con el nimero de la
factura, quedando claro que la atencién 29 de noviembre de 2017, egresando
el mismo dia.

La factura 1010926, de ella se debe tener en cuenta:

El valor total de la factura es de $845.900, de dicho valor se indica en la demanda
que se adeuda la suma de $845.900.

Esta factura corresponde a la atencidon prestada por la entidad a la sefora EMILIA
ROSA TORRADO, identificada con cédula de ciudadania nimero 37.322.504.

Ahora bien, para esta reclamacion la misma y conforme el archivo anexo a la
presente contestacion se utilizd el SOAT NUMERO 036120, de la cual en la se allega
copia aportada con la reclamacion.
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Asi mismo, la institucion hoy demandante, suscribié el FURIPS, requisito para la
reclamacion de las IPS a las ASEGURADORAS DEL SOAT, en el cual se indica:



REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCTAL
' FORMULARIO UNICO DE RECLAMACION DE LOS PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD POR SERVICIOS .
PRESTADOS & VICTIMAS DE EVENTOS CATASTROFICOS ¥ ACCIDENTES DE TRANSITO

PERSOMAS JURIDICAS - FURIPS
Fecha de Radicacion : { T BG Na. Radicade @ | |
Mo. Radicadn Anteriar : | - | Wro Facturs | Cuenta de Cobro © '._ _—lﬂmﬂm g
| L. DATOS D€ LA INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD T

Razén Social : HOSPICLINIC DE COLOMBIA SAS
Cdign de Habllitacién : 44980258701

NIT: S00306444-1
. 11 DATOS DE LA VICTIMA DEL EVENTO CATASTROPICO O ACCIDENTE DE TRANSITO _: :: i |
TORRADD
T Segunco fpeie - Segunda Apeie
__EMiLia ROSA i
Brifner Nombre Sequnda
Tipo de Decumente: CC ° Mo Do ¢ 37322504 Fecha Nacimleate: 70/ Nw“
Direccién Residancia: ﬁmp CANAVERAL - o EQ_“ o
Departamento: N DE SANTANDER Cod 54
Municipic: DCARA . Cod: 498 Teléfang : 315344%1:13
Condicién del Accidentado E Conduttar [ peatin [ ooupante ]
L mfu DEL 1710 DONDE mmﬁ_g. EVENTO CATASTROFICO O EL ACCIDENTE DE TRANSITO

Maturates : [X] Accidente Tringio [ | Sismo ) Maremato ] Enciones valcanicas

[]Huwmcin ] inuncaciones [} awatancha ] Deslizamienio Tiera [, incendic Natural
Temoristas: | Expiosidn || Masacre [7) Mins antigersanal [ Combate [7] incendio

(] meque aMunidpas || 0o Cusi? .
Direcclin de Dcurrencia . 20MA PUBLICA BARRIC EL DORADO
Fecha Evanto/ hecidente : 22/03/2017 T Wom: 1146

Departamento © N, DE SANTANDER Cd: 4
Municlpio : OCATA Cad: 458

—s P —— [ e

Descripcidn Breve del Eventa Catastrdfico a Accdente e Transit |

PERSONA EN CALIDAD DE DE CCIH:HITDR SUFRE ACCIDENTE DE TRANSITO PIERDE EL EQUILIBRIO DE LA MG{CIC!
POLITRALIMATISMO

IV, DATOS DEL VEHICULD DEL ACCIDENTE DE TRANSITO
Estato de Assguramisats : [ X | Asegueasa [ ] Mo dsmgurada [ Vehiculo Fanzasme

Marca Vehiculo : SLIZUKE Pl S
T L
Tipo de Servicle : [ ] Parsicutae ] pimiic [ o ] m'tu.a e Enm;énua &
(] veticuto de ransparte méswa [ vehiewosscaiar || veniiso de Su{-clu n@uﬁm o ennsular
Cidige de 1a Aseguracera : ATIS02 | ) . ,,,/
Mo de la Péliza : 02361203 Intarenciin de e autoedag [
Vigpencia Desde 0 21003016 Hasta : Hy06 2017 " Eobro excedente e pelia D
T V. DATOS DEL PROPIETARIO DEL VEHICULO
SUERRERD ————— Rl
Primes Apelicg Sequnda Apslids
EDILIA_ L  mosa
Primer Homone

Segurics Nombre

Tipe de Documentn: OO No Documento : 3FI6TIES

Direccion Residencla: CL 1 N 10 81 -
Departamanto: N, DE SANTANDER ) Cod. : 54
Municipin: OCANA Cod, : 498 Tebitonp : 3155754364




REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERTO DE LA PROTECCIOM SOCIAL
muuumu UNICO DE RECLAMACION DE LOS PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD FOR SERVICIOS
PRESTADOS & w:mu.sn[ EVENTOS CATASTROFICOS ¥ ACCIDENTES DE TRANSITO
REONAS JURIDICAS - FU

]
V1. DATOS DEL CONDUCTOR DEL VEHICULO INVOLUCRADO EN EL ACCIDENTE DE TRANSITO | . i
R TORRADD o ) o !

Prirer Apellica Segundo Apelido

I. EDILMA ACSA
rﬁllFu.- Hombre Segunde Nombre
Tipe de Documento: L Mo Documento : 37322504
Direccidn Residencia:  BARAIG CARAVERAL CRA 29 10 42 .
Dopartamanto:  NORTE DE SANTANOER Cod.: 54
Municlplo: W - Cod.: 498 Telfomo: J1E8440018
VIL. DATOS DE REMISION

Tipo de Referencia ;
Fecha de Remisién

Remisin []  ondendesemico ||

|-

Hora :
Preatador que Remite )
Cédigo de Inscripcién ;
Profesional gue Remite Cargo:
Fecha de Aceptaciaon ; Hora :
Frestador gue Reabe ©
Chdigo de Inseripchin @
Protesional que Recibs = Carga:
! VI AMPARD DE TRANSPORTE ¥ MOVILIZACTON DE LA VICTIMA

[
Diigenchar UnicAmenls para llhlmpurﬁ.-mde & shio del evento hasta b primera IPS (ansporte prisania]) v cuando s& realich en embulantis de la mama TIPS
+ Datos del Vehiculo : Pllt‘l'Nm.
1

Transporta 13 victima disdo

Hasta:
Tips de transporte Annulancia Bsics E Ambidancia Magicalzada
Lugar donde recoge la victima
|

]

1X. CERTIFICACION DE LA ATENCION MEDICA DE LA VICTIMA COMD PRUEBA DEL #CCIDENTE,Q LUBNTOS
b Fecha de Ingeeso : 23/03/2017 | Hora: 12:30 Fecha de Egrese ; 22/03/ ol f@- o B
. Cédigo Diagne pal da ingreso : 5800 Cédigs Diag pal $a00:
Otra Codiga Diagnstica de Ingreso : otro muummﬁﬁmlﬁw
Ooro Chdigo Diagrosticn de :hlgrau: Otro Cidigo Diagndstica mmﬂd&w
Mombre y Apeliidos del Midico o Profesional Tratante WERA HERRERA MICHEL ANGELD
Tipo de Documente cc [x] e Pl o b to : 1032375367 Y
, Mo. Registro Médion : 54- 10592013
K | X. AMPAROS QUE RECLAMA

VALDR TOTAL FACTURADD

i
el
waLoR ncumn%nﬂ\@%
276,620.90 TR

/‘ ¥
GASTOS DI TRANSPORTE ¥ Ilﬂ’\fh.ll’.l.mrl DE LA VICTIMA {I/} [
i o L "ﬂ@ |
A - X1. DECLARACION DE LA INSTITUCTON PRESTADORA DE SERVICIOS DE SARUE .~ b i h
mmmlmemunhmu:mnm:ummﬂsﬁnmmupugrmudepumm !
lormisbrin &2 Cama y podrE Se: veridada por |a Divecan Goneral o8 Finan

g kP £ 5ol por o
Solidarldad ¥ Garantls Fosyga, por |a Supsrnisndenca Naconal ge Seud o lacomalo—-a General 0@ 1 RMapubsca con @ IFS v
todas (25 CosRCInCias Kgaies que Froduzcen o5t shuatibn.

GASTOS MERDICD QUIRURSICOS'

i
JOSE MANUEL GALEAND PUENTES
HOMBRE .

1
FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL, GERENTE O SU DELEGADD




DE LA PROTECCION SOCLAL .
DORES DE SERVICIOS DE SALUD POR SERVICIDS
TRAMSTTO

PRESTADCOS A VICTIMAS DE EVENTOS CATASTROFICOS ¥ ACCIDENTES OE
PERSOMAS JURIDICAS - FURIPFS C

Vi, DATOS DEL CONDUCTOR DEL VENICULO INVOLUCRADD EN EL ACCIDENTE DE TRAMSITO —

<
. SLva

RIOS
- Primer Apsilido Segundoe Apaliica
AN LISARDC
Prirmer Nemibre Segunda Nombre
Tipo de Documents:  Cédula de Cudadania Mo Decwmento s 1003257585 !

Direccin Residencia:  SAN ISIDRD
Dapartaments:  CESAR Cod.: 30
Musnicipio:  GONZALEZ Cod. : 310 Teléfomo :  I1421E5483
VIL DATOS DE REMISTON
Tipe de Retarancs : Remisitn || Orden de Serdcio || !
Fecha de Remisién : Hara : |
Prestader qua Ramits : 3
Chdige de E "
Profesional gue Remite : Cargo: .
T
Fachs e hoaptadin : Hore © i
Prestsdar que Redbe : 1
Cédign de Lnsorfpoién @
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Asi las cosas y desde ya queda desvirtuado que se trata de SUMINISTRO como mal
lo indica la apoderada de la entidad demandante.

Se adjunta la carpeta de la reclamacion, presentada con la entidad con los soportes
de la factura de los servicios prestados, la cual se identifica con el nimero de la
factura, quedando claro que la atencién 22 de marzo de 2017, egresando el

mismo dia.

De lo indicado con anterioridad es prioritario para la presente excepcion realizar el
siguiente resumen de fechas importantes como lo es la fecha de atencién y egreso

del paciente:



Factura Fecha de atencion | Fecha de Egreso

10725 27 DE AGOSTO DE | 27 DE AGOSTO DE
2017 2017

10748 18 DE AGOSTO DE | 18 DE AGOSTO DE
2017 2017

10735 26 DE AGOSTO DE | 31 DE AGOSTO DE
2017 2017

10747 15 DE AGOSTO DE | 15 DE AGOSTO DE
2017 2017

101881 20 DE NOVIEMBRE | 22 DE NOVIEMBRE
DE 2017 DE 2017

10919 17 DE | 19 DE SETIEMBRE
SEPTIEMBRE DE | DE 2019
2017

102003 29 DE NOVIEMBRE | 29 DE NOVIEMBRE
DE 2017 DE 2017

1010926 2 DE ENERO DE |2 DE ENERO DE
2018 2018

Ahora bien, con base en lo indicado paso a traer a colacion las normas que regulan
la prescripcion en materia de seguros:

La primera es el articulo 1081 del cddigo de comercio que indica:

“(...) ARTICULO 1081. <PRESCRIPCION DE ACCIONES>. La prescripcién de
las acciones que se derivan del contrato de seguro o de las disposiciones que lo
rigen podra ser ordinaria o extraordinaria.

La prescripcion ordinaria sera de dos afios y empezara a correr desde el
momento en que el interesado haya tenido o debido tener conocimiento
del hecho que da base a la accion.

La prescripcion extraordinaria sera de cinco afios, correra contra toda clase de
personas y empezara a contarse desde el momento en que nace el respectivo
derecho.

Estos términos no pueden ser modificados por las partes. (...)"
La segunda contenida en el decreto 780 de 2016, sector salud. El cual en sus

articulos 2.6.1.4.2.5y 2.6.1.4.1, regula la prescripcion de las acciones derivadas del
contrato de seguro de SOAT, de la siguiente manera:



ARTICULO 2.6.1.4.2.5. Término para presentar las reclamaciones. os
Prestadores de Servicios de Salud deberan presentar las reclamaciones por servicios
de salud, en el siguiente término:

a). Ante el Ministerio de Salud y Proteccidon Social, o quien este designe, dentro del
ano siguiente a la fecha en la que se presto el servicio o a la del egreso de la victima
de la Institucidon Prestadora de Servicios de Salud, con ocasion de la atencion médica
que se le haya prestado;

b). Ante la compafiia aseguradora que corresponda, en los términos del articulo
1081 del Codigo de Comercio. (Negrilla ajena al texto)

SECCION 4.
OTRAS CONDICIONES GENERALES DEL SOAT

ARTICULO 2.6.1.4.4.1. Condiciones del SOAT. Adicional a las condiciones de
cobertura y a lo previsto en el presente Capitulo, son condiciones generales
aplicables a la pdliza del SOAT, las siguientes:

1. Pago de reclamaciones. Para tal efecto, las instituciones prestadoras de
servicios de salud o las personas beneficiarias, segln sea el caso, deberan presentar
las reclamaciones econdmicas a que tengan derecho con cargo a la pdliza del SOAT,
ante la respectiva compafila de seguros, dentro del término de prescripcion
establecido en el articulo 1081 del Cédigo de Comercio, contado a partir de:

1.1. La fecha en que la victima fue atendida o aquella en que egreso de la
institucion prestadora de servicios de salud con ocasion de la atencion
médica que se le haya prestado, tratandose de reclamaciones por gastos
de servicios de salud.

1.2. La fecha de defuncion de la victima para indemnizaciones por muerte y gastos
funerarios.

1.3. La fecha en que adquirio firmeza el dictamen de pérdida de capacidad laboral,
tratandose de indemnizaciones por incapacidad.

1.4. La fecha en que se prestd el servicio de transporte, tratandose de gastos
relacionados con el transporte y movilizacion de la victima.

Como se aprecia de lo enunciado la prescripcion corre desde la fecha de prestacion
del servicio, pues ella es la fecha en que la institucion de servicios de SALUD, conoce
0 debid conocer su derecho a la indemnizacion.



Asi las cosas y como es claro con las fechas de atencidn de los pacientes, la fecha
de prescripcion para cada una de las facturas es la siguiente:

Factura Fecha de atencion | Fecha de Egreso Prescripcién
Ordinaria de 2
anos.
10725 27 DE AGOSTO DE | 27 DE AGOSTO DE | 28 de agosto de
2017 2017 2019

10748 18 DE AGOSTO DE | 18 DE AGOSTO DE | 19 de agosto de
2017 2017 2019

10735 18 DE AGOSTO DE | 26|DE AGOSTO DE | 31 de agosto de
2017 2017 2019

10747 15 DE AGOSTO DE | 15 DE AGOSTO DE | 16 de agosto de
2017 2017 2019

101881 20 DE NOVIEMBRE | 22 DE NOVIEMBRE | 22 de noviembre
DE 2017 DE 2017 de 2019

10919 17 DE | 19 DE SETIEMBRE | 20 de septiembre
SEPTIEMBRE DE | DE 2017 de 2019
2017

102003 29 DE | 29 DE | 30 DE NOVIEMBRE
NOVIEMBVRE DE | NOVIEMBVRE DE | DE 2019
2017 2017

1010926 2 DE ENERO DE |2 DE ENERO DE| 3 de enero de
2018 2018 2020

Ahora bien, conforme el acta de reparto de la ciudad de Clcuta, ciudad donde se
presenta inicialmente la demanda, la misma se radico el dia 11 de noviembre de
2020, es decir por fuera de los dos afos de la norma en cita, es claro que LA
ENTIDAD HOSPICLINIC, tiene conocimiento desde la propia atencion bajo los
seguros SOAT mencionados.

Asi las cosas y teniendo en cuenta que, en los términos del articulo 1081 del codigo
de comercio HOSPICLINIC, tuvo o debid conocer del derecho a facturar los servicios
médicos prestados desde la fecha de egreso de cada paciente, es decir y en los
términos de la prescripcion ordinaria, “La prescripcion ordinaria sera de dos
afos y empezara a correr desde el momento en que el interesado haya
tenido o debido tener conocimiento del hecho que da base a la accion.”
Esto es el egreso del paciente, ha de verse que todas las reclamaciones a
la fecha se encuentran prescritas.

Agradezco al seior JUEZ decretar la prescripcion de las acciones derivadas
del contrato de seguro, de forma anticipada como lo establece el articulo



278 del Codigo General del Proceso, condenando en costas a la parte
demandante.

2. PAGO CON RESPECTO A LA FACTURA 102003
Se indica y solicita en la demanda el pago de la factura

Pago realizado a la factura:

FACTURA N° NOMBRE DE LA|TIPO Y N°
AdGLL PREFIJO SINIESTRO | VICTIMA DOC
DARLY LORAINY |RC
20038 102003.8 3001760 TORRES DIAZ 1092672734

HOSPICLINIC DE il il 11 1] o e P Tianstcon Prcesad Eoment:
COLOMBIA 545 BANCOLONEZA Cnta Cornte

Ll

Sobre la factura cotada y conforme los registros contables de la aseguradora se
encuentra que de la misma se realizd un pago en cuantia de $400.075, a través del
Banco de Colombia, conforme la imagen que se copia del sistema de mi
representada, cifra que debera ser tenida en cuenta por el despacho, adicional a la
prescripcion alegada.

3. COBRO DE LO NO DEBIDO

En este punto, ha de ver el despacho lo siguiente:

En primer lugar y como se demostrd en la excepcién de prescripcidn, lo que se
pretende cobrar en el presente proceso con las facturas allegadas al expediente, son
servicios prestados bajo “pdlizas de SOAT.

Lo anterior, nos lleva a realizar varias precisiones:

En materia de servicios de salud a través de pdlizas de SOAT, una vez presentada
la reclamacion, al asegurador puede proceder al pago o glosar la reclamacién total

o parcialmente.

Como se indica en la demanda, lo que se cobra son saldos de las facturas y ello
obedece a GLOSAS, que mi re presentada realizd a ciertos servicios prestados, por



no ser los mismos procedentes, acorde con las condiciones del paciente, y que
conlleva ala no pertinencia de los servicios prestados.

Al respecto de la glosa debemos tener en cuenta:

Sefior JUEZ., el ANEXO TECNICO No. 6 MANUAL UNICO DE GLOSAS,
DEVOLUCIONES Y RESPUESTAS UNIFICACION Resolucidon 3047 de 2008 modificada
por la Resolucion 416 de 2009, define las glosas y devoluciones asi como su
tratamiento, en dicho anexo técnico citado se define: “(...)

Glosa: Es una no conformidad que afecta en forma parcial o total el valor de la
factura por prestacion de servicios de salud, encontrada por la entidad responsable
del pago durante la revisidon integral, que requiere ser resuelta por parte del
prestador de servicios de salud.

Devoluciéon: Es una no conformidad que afecta en forma total la factura por
prestacion de servicios de salud, encontrada por la entidad responsable del pago
durante la revision preliminar y que impide dar por presentada la factura.

Las causales de devolucidn son taxativas y se refieren a falta de competencia para
el pago, falta de autorizacién, falta de epicrisis, hoja de atencidén de urgencias u
odontograma, factura o documento equivalente que no cumple requisitos legales,
servicio electivo no autorizado y servicio ya cancelado.

La entidad responsable del pago al momento de la devolucién debe informar todas
las diferentes causales de la misma. (...)"” Por su parte la ley 1438 de 2011, en su
articulo 57 dispone:

“(..) ARTICULO 57. TRAMITE DE GLOSAS. Las entidades responsables del pago de
servicios de salud dentro de los veinte (20) dias habiles siguientes a la presentacion
de la factura con todos sus soportes, formularan y comunicaran a los prestadores
de servicios de salud las glosas a cada factura, con base en la codificacion y alcance
definidos en la normatividad vigente. Una vez formuladas las glosas a una factura
no se podran formular nuevas glosas a la misma factura, salvo las que surjan de
hechos nuevos detectados en la respuesta dada a la glosa inicial.

El prestador de servicios de salud debera dar respuesta a las glosas presentadas por
las entidades responsables del pago de servicios de salud, dentro de los quince (15)
dias habiles siguientes a su recepcion, indicando su aceptacion o justificando la no
aceptacion.

La entidad responsable del pago, dentro de los diez (10) dias habiles siguientes a la
recepcion de la respuesta, decidira si levanta total o parcialmente las glosas o las
deja como definitivas. Si cumplidos los quince (15) dias habiles, el prestador de



servicios de salud considera que la glosa es subsanable, tendra un plazo maximo de
siete (7) dias habiles para subsanar la causa de las glosas no levantadas y enviar las
facturas enviadas nuevamente a la entidad responsable del pago. Los valores por
las glosas levantadas total o parcialmente deberan ser cancelados dentro del mismo
plazo de los cinco (5) dias habiles siguientes, a su levantamiento, informando al
prestador la justificacion de las glosas o su proporcidn, que no fueron levantadas.
Una vez vencidos los términos, y en el caso de que persista el desacuerdo se acudira
a la Superintendencia Nacional de Salud, bien sea en uso de la facultad de
conciliacion o jurisdiccional a eleccidén del prestador, en los términos establecidos
por la ley.

El Gobierno Nacional reglamentara los mecanismos para desestimular o sancionar el
abuso con el tramite de glosas por parte de las entidades responsables del pago.

(...)"

La GLOSA de cada factura

Asi las cosas, tenemos con respecto a cada una de las facturas:

NUMERO

FACTURAS

FECHA
FACTURA

FECHA DE
RADICADO

VALOR
SALDO

10725

30/08/2017

02/10/2017

S47,000

10748

31/08/2017

02/10/2017

134,100

10735

30/08/2017

20/11/2017

411,600

101042

27/09/2017

20/11/2017

1,217,900

10747

30/08/2017

12/01/2018

2,141,600

101881

21/11/2017

20/01/2018

“451,700

102750

24/01/2018

16/02/2018

880,100

10919

18/09/2017

27122018

<411,600

102003

30/11/2017

11/01/2019

411,600

1010926

30/04/2019

06/08/2019

845,900

7,853,100

En cuanto a la factura 10725, el saldo del cual se pretende realizar el cobro, es un
valor glosado por mi representada, el mismo corresponde a:




Cant. | Codigo Procedimiento Observaciones % Cobrado Glosado Liquidado
1 b RARED SIFTE 100% 411601 411,60
EENDS PARANASALES O
RINOFARINGE (INCLUYE CORTES
1 R1706 AXIALES Y GORONALES) 100% 451 700 451,700
IO SE RECONOCE 21708
TOMOGRAFIA NO PERTINENTE DE
ICUERDO A LAS LESIONES
[COLUMMNA CERVICAL, DORSAL O ISECUNDARIAS AL ACCIDENTE DE
1 p1708 LUMBAR (HASTA TRES ESPACIOS) [TRANSITO, SIN ESTUDIOS 100% 383100 383,100
MAGENOLOGICOS PREVIOS CON
LESION A ESTE NIVEL QUE
HUSTIFIQUE LA TOMA DE UNA TAC.
1 Ri712 CRAX 100% 428 400 428 400
0 SE RECONOCE 21715
[TOMOGRAFIA NO PERTINENTE DE
WCUERDO A LAS LESIONES
SECUNDARIAS AL ACCIDENTE DE
1 pi7is [\BOOMEN TOTAL TRANSITO, SIN ESTUDIOS 100% 563,901 563,000
MAGENOLOGICOS PREVIOS CON
LESION A ESTE NIVEL QUE
HUSTIFIQUE LA TOMA DE UNA TAC.
1001 [Cobrado 2,238,700
1002 [Glosado 947,000
1003 P.iquidal‘.lo 1,291,700

Asi las cosas, el valor de 947.000. que se pretende cobrar esta glosado por “NO SE
PERTINENTE DE ACUERDO A LAS LESIONES”

A la fecha no se ha levantado dicha glosa ni se ha demostrado por parte de la
institucion la pertinencia de dicho examen de TOMOGRAFIA, y de hacerse a la fecha,
ha de tenerse en cuenta que la obligacidn esta prescrita.

La factura 10748

En cuanto a esta factura el valor glosado de 134100, corresponde a:

Cant, Cl:'n:liguL Procedimiento Observaciones % Cobrado Glosado Liquidado
i POUNSTROS 100% 193,70 19370
0 SE RECONOCE MATERIALES E
bTROS INSUMOS TENIENDO EN CUENTA QUE
1 o 0 APORTA DESGLOSE DE LOQUE 100% 27 001 2700
ESTA COBRANDO
5 DESCUENTA EL 25 FORNO
A IPORTAR LECTURA DE RX POR
i pIm2 PARTE DEL MEDICO RADIOLOGO CON | 100% 42840 107,104 30
FIRMAY SELLO DEL PROFESIONAL
1 PITS FECCHENTOTAL 100% 563,90 563 301
1001 Cobrado 1.2 3,00[1
1002 [Glosado 134,100
1003 Liquidado 1,0?3,90[1

Como se aprecia el valor no cancelado por mi representada corresponde a: $27.000



“"NO SE RECONOCE MATERIALES E INSUMOS TENIENDO EN CUENTA QUE NO
APORTA DESGLOSE DE LO QUE ESTA COBRANDQ", es decir no hay soportes di dicho
valor.

Y en cuanto al valor de $107.000, corresponde a: “SE DESCUENTA EL 25% POR NO
APORTAR LECTURA DE RX POR PARTE DEL MEDICO RADIOLOGO CON FIRMA 'Y
SELLO DEL PROFESIONAL”, en este caso no se presentaron los soportes para el
pago del procedimiento.

Asi las cosas, los valores cobrados no estan Justificados y hace que se de el cobro
de lo no debido, ante la ausencia de soportes.

LA FACTURA 10735

Fue objetada por mi representada el valor de $411.600, correspondiente a una
tomografia de la cual nos e encuentra justificacion en la Historia clinica que se
aporta.

“SE OBJETA POR NO PERTINENTE TOMOGRAFIA DE CRANEO PARA DESCARTAR
LESIONES OCASIONADAS EN EL ACCIDENTE DE TRANSITO, SIN DETERIORO
NEUROLOGICO, PERDIDA DEL CONOCIMIENTO, NI CEFALEA INTENSA”

Cant. | Codigo|  Procedimiento Observaciones % | Cobrado | GClosado | Liquidado

OBJETA POR NO PERTINENTE
OMOGRAFIA DE CRANEQ PARA
ESCARTAR LESIONES OCASIONADAS
[FASTOS MEDICOS N EL ACCIDENTE DE TRANITO, SIN
b ETERIORO NEUROLOGICO, FERTIDA e gl e
EL CONOCIMIENTD, NI CEFALEA

INTENGA

LA FACTURA 101042
Se esta factura fue glosado el valor de $1217.900, teniendo en cuenta:

"NO SE RECONOCE 21706, NO PERTINENTES SIN RADIOGRAFIAS CON HALLAZGOS
QUE JUSTIFIQUEN SOLICITUD DE TOMOGRAFIAS”

Y la imagen del aparte pertinente de la liquidacion, que se aporta, indica:



LA FACTURA 10747

En cuanto a esta factura

correspondiente a:

tenemos que el valor glosado es de: $2.141600,

Cant. | Codigo Procedimiento Observaciones % Cobrado Glosado Liquidado
1 p1701 RANED SIVPLE 100% 411,601 411,801
KENOS PARANASALES O IO SE RECONCCE 21708, NO
RINOFARINGE (INCLUYE CORTES FPERTIMENTES SIN RADIOGRAFIAS
1 p1708 WIALES ¥ CORONALES SON HALLAZGOS QUE JUSTIFIGUEN 100% 451,701 451,700
| [FOLICITUD DE TOMOGRAFIAS
NO SE RECONDCE 2-21708 NO
ICOLUMMA CERVICAL, DORSAL O PERTINENTES SIN RADIOGRAFIAS
3 1708 LUMBAR (HASTATRES ESPACIOS)  [CON HALLAZGOS QUE JUSTIFIQUEN 100% 1,148.30 766,200 383,101
[FOLICITUD DE TOMOGRAFIAS
1 pi7i2 ORAX 100% 428 401 428 401
1001  Cobrado 2,441,000
1002 (Glosado 1,217,900
1003  |Liquidado 1,223 Dd

Cant.

Codigo

Procedimiento

Observaciones

Cobrado

Glosado

Liquidado

1706

S PARANASALES O
RINOFARINGE {INCLUYE CORTES
JAXIALES ¥ CORONALES)

{5E RELIQUIDA SEGUN SOPORTES
MEDICOS ADJUNTOS

100%

45170

451,701

1708

[COLUMMA CERVICAL, DORSAL O
LUMBAR (HASTA TRES ESPACIOS)

T CION PARCIAL, NO
ERTINENTE SU REALIZACION
ENIENDO EN CUENTA SOPORTES EN
ISTORIA DONDE MO HAY HALLAZGOS|
LINICOS A ESTE NIVEL QUE
USTIFIQUE LA TOMOGRAFIA

100%

1,149,301

1,148,300

1712

[TORAX

E SOSTIENE OBJECION PARCIAL, NO
ERTINENTE SU REALIZACION
ENIENDO EN CUENTA SOPORTES EN
ISTORIA DONDE NO HAY HALLAZGOS|
LINICOS A ESTE NIVEL QUE
USTIFIQUE LA TOMOGRAFIA

100%

428 40

428,400

1715

JABDOMEN TOTAL

E SOSTIENE OBJECION PARCIAL, NO
ERTINENTE SU REALIZACION

USTIFIQUE LA TOMOGRAFIA

100%

563,90

563,900/

1001

k}obrado

2,593,300

1002 [Glosado

2,141,600

1003 |Liquidado

451,700

Como se aprecia los valores cobrados fueron glosados por mi representada, razon
por la cual el procedimiento era el levantamiento de la glosa a partir de la
demostracion por parte de la hoy demandante de la necesidad de las tomografias
practicadas, acorde con la historia clinica allegada.

LA FACTURA 101881



INo. Egreso
Q Aseradoc Sl dria LIQUIDACION DE RECLAMACIONES SOAT RE: 104821
+ de (olombia Aseguradora Solidaria de Colombia
No. Reclamacién | 104821 |No. Siniestro | 24532| Siniestro 3001758 |No. Factura | 101881
|[Amparo astos médicos Fecha siniestro I 20/11/2017 lFecha aviso | 18/12/2017 ]Fet:ha recepcion 16/02/2018
Fecha for ion | 16/02/2018 |Fecha liquidacio | 23/02/2018 |ViEEﬂCiﬂ desde | 04/08/2017 |hasta | 03/08/2018
oliza 0174329|Nro. Interno 9940000230571
Id tomador 0|Nombre tomador
Id beneficiario 900309444 |Nombre beneficiario HOSPICLINIC DE COLOMBIA SAS
Id accidentado 37318514 [Nombre MARIANA ALBA BAYONA
Id recl; 900309444 |Nombre recl HOSPICLINIC DE COLOMBIA SAS
Diagnosticos [R940 |Ciuda | OCANA
Cant. | Codigo Procedimiento Observaciones % Cobrado Glosado Liguidado
1 p1701 RARED SIFLE 100% 41,6008 q 411,60
O SE RECONgCE NO FERTINENTE
AFtAN [5U REALIZACION TENIENDO EN
3&"'&1;“% ﬁ%ﬁgcomes ICUENTA SOPORTES EN HISTORIA
1 B1706 [DONDE NO HAY HALLAZGOS CLINICOS|  100% 451,7008 451,700
[WIALES Y CORONALES) A ESTE NIVEL QUE JUSTIFIQUE LA
[TOMOGRAFIA
1001 [Cobrado 863,300
1002 [Glosado 451,700
1003 |Liguidado 411,600
Liquidacion: Revision Aprobacion: Vo. Bo. Médico:
MARIA.GARZON
INo. Egreso
Q Asequradora Solidaria LIQUIDACION DE RECLAMACIONES SOAT RE: 192926
- de Colombia Aseguradora Solidaria de Colombia
MNo. Recl 5n | 192926 |No. Siniestro | 25223| Siniestro ‘ 3001807 |No. Factura | 102750
[Amparo bastus medicos Fecha siniestro 02/01/2018 IFecha aviso 16/02/2018 |Fecha recepcion 23/12/2019
Fecha formalizacién 23/12/2019 [Fecha liquidacién 13/01/2020 Vigencia desde | 02/12/2017 __ |hasta 01/12/2018
oliza 0409570|Nro. Interno 9940000329291
Id tomador O|Nombre tomador
Id beneficiario 900309444 |Nombre beneficiario HOSPICLINIC DE COLOMBIA SAS
Id accidentado 1003257585 |Nombre JOHAN LIBARDO RIOS SILVA
Id r 900309444 |Nombre I HOSPICLINIC DE COLOMBIA SAS
Diagnosticos S010 ‘Ciuda | OCANA
Cant. | Codigo Procedimiento Observaciones % Cobrado Glosado Liguidado
1 1701 HAREUTEINETE 100% 411,600 411,60
NO SE RECONOCE DEBIDO A QUE NO
[EENOS PARANASALES O [SE EVIDENCIA RADIOLOGIA SIMPLE
e RHOTSMSWGICCONTES  KONNMMUSGOSCIMEESIUE T | oo wr70d
O SE RECONOCE DEBIDO A QUE NO
[SE EVIDENCIA RADIOLOGIA SIMPLE
1 p1712 |FOoRax CL?;T:;IAOLIGE?“GSLSEC;I:FIESSS GQUE 100% 428 aod 428,400
1001 [Cobrado 1,291,700
1002 Glosado 880,100
1003 i 411,600
Liquidacion: Revision Aprobacion: Vo. Bo. Médico:
ANYILALVAREZ




LA FACTURA 10919

INo. Egreso
Q Asequradora Solidara LIQUIDACION DE RECLAMACIONES SOAT RE: 92580
de okmbia Aseguradora Solidaria de Colombia

No. ‘ 92530‘“0. Siniestro | 22895‘ Siniestro | 3001602 ‘No. Factura ‘ 10819

|Amparo bastns meédicos Fecha siniestro 17/09/2017 IFecha aviso | 25/10/2017 IFecha recepcion ‘ 20/11/2017

Fecha ion ‘ 20/11/2017 |Fecha liquidacié 01/12/2017 ‘Vigencia desde ‘ 02/07/2017 __ |nasta 01/07/2018

dliza 0164751|Nro. Interno 994000026787]

Id tomador 0|Nombre tomador

Id beneficiario 900309444 |Nombre beneficiario HOSPICLINIC DE COLOMBIA SAS

Id accidentado 1091680279|Nombre HILIAN URIBE SANJUAN

Id 900309444 [Nombre HOSPICLINIC DE COLOMBIA SAS

Diagnosticos IM738 |Ciuda | OCARNA

| Cant. | Codigo [ Procedimiento Observaciones | % 1 Cobrado | Glosado [ Liquidado |

| 1 |777W FA TOS MEDIGO: POCUMENTD INCOMPLETOS | 100% ] 4"504 11 EIIH‘.{ I:i
1001 [Cobrado 411,600
1002 [Glosado 411,600
1003 iquidad 0

Liquidacién: Revision Aprobacion: Vo. Bo. Médico:

LAURA.RINCON

Como se aprecia la causal de glosa, son los documentos incompletos que no
permiten el pago de los valores cobrados.

LA FACTURA 1010926

INo. Egreso
Q Asequradora Solidaria LIQUIDACION DE RECLAMACIONES SOAT RE: 196643
de(okombia Aseguradora Solidaria de Colombia
RN
No. Reclamacion | 195643|No. Siniestro | 1?524| Siniestro | 3000998|No. Factura ‘ 1010926

22/03/2017 [Fecha aviso ‘ 20/04/2017 IFec ha recepcién ‘ 27/01/2020

|Amparo astos médicos [Fecha siniestro
Fecha for | 27/01/2020 ‘Fecha liquidacié 14/02/2020 |Vigenr-ia desde | 21/06/2016 ‘hm | 20/06/2017
oliza 0236120|Nro. Interno 9940000104 34|

Id tomador 0|Nombre tomador

Id beneficiario 900309444 |Nombre beneficiario HOSPICLINIC DE COLOMBIA SAS

Id 37322504 Nombre [EMILIA ROSA TORRADO

Id r 900309444 |Nombre HOSPICLINIC DE COLOMBIA SAS

Diagnésticos [S800 ‘Ciuda | OCANA

| Cant. | Codigo I Procedimiento Observaciones | % I Cobrado | Glosado I Liquidado

| T Imm FA TOS MEDICO: FE CBIETA FOR TORT | oo ] v "”‘l “"5‘9“‘4 4
1001 [Cobrado 845,900
1002 [Glosado 845,900
1003 i 0

Liquidacion: Revision Aprobacion: Vo. Bo. Médico:

SONIA.RODRIGUEZ




Reclamacidén objetada por prescripcion, como se anotd en la excepcion anterior, toda
vez que la reclamacidon se presenta fuera del termino de prescripcion del articulo
1081 del cddigo de comercio.

EN CUANTO A TODAS LAS FACTURAS

Como se observa de lo indicado, las reclamaciones fueron glosadas por mi
representada, sin que se haya subsanado la causal de glosa por parte de la entidad
demandante.

Asi las cosas, si bien se presenta una factura, que como se indicd anteriormente, es
un documento anexo a la reclamacién, pero sin cumplirse los demas requisitos para
la procedencia del pago, como es la demostracion de la pertinencia de las
tomografias realizadas y los soportes de los examenes y procedimientos realizados

Por lo anterior, debera negarse las pretensiones de la demanda y condenar en costas
a la parte demandante.

PRUEBAS:

I. DOCUMENTALES:

1. Poder para actuar, y Certificado de Existencia y representacion de
ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA., ENTIDAD COOPERATIVA,
expedido por la Superintendencia Financiera de Colombia, ya radicado ante el
despacho a su digno cargo.

2. Archivo en formato WINZIP, que contiene las reclamaciones presentadas por
cada una de las facturas cobradas y los soportes presentados, con lo que se
comprueba que no son suministros, como se indica en la demanda, sino
atenciones derivadas del SOAT.

Cada archivo citado estd contramarcado con el numero de la factura y en el
encontramos:

La reclamacién, la liquidacion de la reclamacién SOAT realizada por mi
representada y la causal de objecidn o glosa.

3. Comprobante de las Guias con las cuales mi representada notificé a la entidad
demandante de las liquidaciones y glosas realizadas a las facturas presentada.



4. Manual UNICO DE GLOSAS DEVOLUCIONES Y RESPUESTAS, ANEXO TECNICO
NUMERO 6.

Dichas pruebas son conducentes y pertinentes para demostrar las excepciones
propuestas.

TESTIMONIO

Comedidamente solicito al sefior JUEZ sefalar fecha y hora para la recepcion del
testimonio, de:

La doctora DIANA PARRA MENESES, mayor de edad y domiciliada en Bogota D.C.,
a quien se puede citar en la calle 100 No 92 — 45, piso 12, de la ciudad de Bogota
D.C, funcionaria de la Gerencia de SOAT, de la entidad demandada, a fin deponga
sobre aquello que le conste de los hechos de la demanda, su contestacion,
excepciones y en especial acerca de las causales de glosa y objecion a las
reclamaciones presentadas por la entidad demandante.

INTERROGATORIO DE PARTE

Solicito al sefior Juez fijar fecha y hora para practicar interrogatorio de parte al
representante legal de la entidad HOSPICLINIC, Doctor RODOLFO ANTONIO
RIVERA ROZO, o a quien haga sus veces el momento de practicarla prueba, la
cual se centrara en los hechos de la demanda y las excepciones propuestas.

Dicha prueba es conducente y pertinente pues ella esta relacionada con el objeto
del proceso.

ANEXOS
Los relacionados como pruebas documentales.
NOTIFICACIONES

A los demandantes, en la direccién indicada en el acapite de notificaciones la
demanda.

A los demandados en las direcciones aportadas con la contestacién de la
demanda.

A ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA., ENTIDAD COOPERATIVA, se le
podra notificar en la calle 100 No 9 A — 45 pisos 8 y 12, de la ciudad de Bogota
D.C.



Al suscrito en la secretaria del despacho, o en la carrera 72 No 17 — 01 oficina
831 de la ciudad de Bogota D.C.

Atentamente,

CARLOS EDUARDO GALVEZ ACOSTA
C.C. No 79.610.408 de Bogota.
T.P. No 125.758 del C. S. de la J.



