
 
  
 Bogotá D.C. 10 de febrero de 2022 
 
 
Señor:  
HERNANDO BARRIOS ARRIETA 
Secretario 
 
 
Ref.  Respuesta a notificación de la providencia de fecha 4 de noviembre de 
2021, mediante la cual se admitió la demanda de FIJACIÓN DE CUOTA 
ALIMENTARIA, con radicación No. 2021-00096-00 

 

Buen día señor secretario 

por medio del presente correo hago allegar a su despacho las constancias o 
pruebas en mi defensa de las consignaciones realizadas a la señora LAURA 
MELISSA ESQUIVEL RIVERA  

quien demanda el hecho que desde el mes de junio de 2021 mes en que ella se 
regresó a zambrano Bolívar porque no quería continuar viviendo 
en Bogotá conmigo, estipula que no he respondido económicamente por mis dos 
hijos Darío Andrés Ortega Esquivel y Jesús David Ortega Esquivel, a lo cual apelo 
en mi defensa enviando soportes de consignación desde el mes de junio de 2021 
hasta el mes de septiembre de 2021. sin incurrir en mi obligación como padre en 
la manutención de mis hijos. 

El día 9 de septiembre del 2021  me ocurrió un accidente laboral el cual fue grave 
y me incapacitaron por la ARL de la empresa casi cerca de dos meses,  lo 
cual también certificó con el registro de 
accidente laboral y constancias de incapacidad adjuntas; motivo por el cual se me 
dificulto en el mes de octubre hacerle el giro correspondiente a mis hijos y en el 
mes de noviembre recibo el oficio por parte de la empresa donde laboro que 
me había embargado el 35% de mi salario y la empresa me empezó a realizar las 
retenciones correspondientes desde la segunda quincena de noviembre de  2021. 

No estoy de acuerdo con esta demanda ya que no recibí ninguna citación, 
notificación o algún oficio para conciliar, reiterando que en el único mes que había 
faltado a mis obligaciones antes de recibir la demanda era el mes de octubre de 
2021 debido al accidente laboral. Accidente del cual ella tenía conocimiento y le 
había pedido el favor que me colaborará dándome una espera a la consignación 
correspondiente mientras me daban de alta por la incapacidad y podía retornar a 
mis labores en la empresa ya que yo debía trasladarme al hospital a 
citas, curaciones, terapias durante toda la incapacidad, además de mis 
obligaciones como arriendo y servicios por lo cual el salario no me 
estaba alcanzando.  



Al recibir el oficio de demanda veo que la señora no espero a que me dieran de 
alta para retomar mi obligación motivo por el cual solicitó una conciliación para 
subsanar el embargo en la empresa donde laboro debido a que me ha generado 
inconvenientes y pactar una cuota alimentaria con la señora LAURA MELISSA 
ESQUIVEL RIVERA de acuerdo a mi salario el cual es el salario mínimo legal 
vigente. 

Quedo atento a cualquier inquietud y a una pronta solución de conciliación. 

   

Se anexa a la presente, Comprobantes de giros a la señora. LAURA MELISSA 
ESQUIVEL RIVERA meses JUNIO-JULIO-AGOSTO-SEPTIEMBRE AÑO 2021 

Se anexa reporte de accidente laboral e incapacidades. 

Se anexa descuentos enviados a cuenta depósitos judiciales de mi salario 
quincenal. 

Se anexa soportes de pago desde el mes de noviembre 2021 al mes de enero 2022 

  
Atentamente.  

  

  
 

DAIRO RAFAEL ORTEGA  

C.C.1.049.347229 

CEL. 3045478110 
 





































Línea segura ARL
Bogotá 
Resto del pais 
Desde su Celular

Fecha de reporte : 
Fecha de impresión : 
Número de radicación :  
Id Accidente de Trabajo : 
Id del Siniestro : 

NIT 860.011.153-6

FORMATO DE INFORME PARA ACCIDENTE DE TRABAJO DEL EMPLEADOR O CONTRATANTE
Diligenciado Por EPS

AFP ARL

 I   IDENTIFICACIÓN GENERAL DEL EMPLEADOR CONTRATANTE O COOPERATIVA
No documento Tipo de Doc Nombre o razon social Tipo de vinculación

Dirección sede principal Dirección  reportada

Actividad económica (Sede principal) Código

 Teléfono Fax E-mail Departamento Municipio Zona

Son los datos del C.T. los mismos de la sede principal? Dirección del centro de trabajo

 Actividad económica del centro de trabajo Código

 Teléfono Fax E-mail Departamento Municipio Zona

 II  INFORMACIÓN DE LA PERSONA QUE SE ACCIDENTÓ
No documento Tipo de Doc Fecha de nacimiento Sexo Tipo de vinculación

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

Dirección Teléfono Fax

Departamento Municipio Zona Fecha de ingreso a la empresa Salario mensual Jornada habitual

Ocupación Código

 III INFORMACIÓN SOBRE EL ACCIDENTE DE TRABAJO (AT)
Fecha del accidente Hora del accidente Dia de la semana Jornada en que sucede Realiza su labor

Ocupación Tiempo laborado Lugar donde ocurre el AT
no habitual

Mecanismo o forma del AT Tipo de lesión Sitio Tipo de accidente

Parte del cuerpo afectada Agente del accidente

Departamento Municipio Zona AT Mortal Fecha mortal

 IV DESCRIPCIÓN DEL ACCIDENTE

 Datos del jefe inmediato
Nombres Apellidos Correo electrónico Teléfono

Hubo personas que presenciaron el accidente? 

Testigos 1 Tipo Doc N° Doc

Testigos 2 Tipo Doc N° Doc

Responsable Firma Tipo Doc N° Doc

Correo electrónico

 06/09/2021

3307000  10/02/2022

01 8000 111170  202101001096242

#533  377546256

Formulario Web - Empresa ASOCIACIÓN MUTUAL SER EMPRESA SOLIDARIA DE SALUD A.R.S.

PORVENIR POSITIVA COMPAÑÍA DE SEGUROS S.A./ARL

NI Empleador830124631 LADRILLOS OCHOA LTDA

Km. 2 Vía Mochuelo

EMPRESAS DEDICADAS A LA FABRICACION DE PRODUCTOS DE ARCILLA Y CERAMICA NO
REFRACTARIAS, PARA USO ESTRUCTURAL  INCLUYE SOLAMENTE EMPRESAS DEDICADAS A LA
FABRICACION DE FABRICACION D

4269301

3657195 ladrillosochoa1@hotmail.com BOGOTA D.C. Urbana7417205 BOGOTA D.C.

SI Km. 2 Vía Mochuelo

EMPRESAS DEDICADAS A LA FABRICACION DE PRODUCTOS DE ARCILLA Y CERAMICA NO
REFRACTARIAS, PARA USO ESTRUCTURAL  INCLUYE SOLAMENTE EMPRESAS DEDICADAS A LA
FABRICACION DE FABRICACION D

4269301

3657195 7417205 BOGOTA D.C. BOGOTA D.C. Urbana

1049347229 CC 07/10/1989 M (1) Dependiente

ORTEGA LEGUIA DAIRO RAFAEL

CALLE 6 NRO. 4-07 3016578359

BOLIVAR ZAMBRANO Urbana 04/01/2021 1000000 (1) Diurna

OPERARIO DE PLANTA 1988

06/09/2021 06:35 Lunes (1) Normal (1) Si

00:35 (1) Dentro de la empresa

(3) Pisadas, choques o golpes (41) Herida (2) Areas de produccion (5) Propios del trabajo

(446) Manos (5) Ambiente de trabajo(incluye superficies de transito y de trabajo, muebles, tejados, en el exterior, interior o subterraneos)

BOGOTA D.C. BOGOTA D.C. Urbana (2)No

EL TRABAJADOR SE ENCONTRABA EN SU TURNO DE TRABAJO CUANDO AL ABRIR LA PUERTA DEL
SECADERO DEL HORNO, SE GOLPEO EN LA MANO IZQUIERDA GENERANDO UNA LACERACIÓN EN EL
DEDO CORAZON Y UNA PEQUEÑA EN EL DEDO ANULAR, GENERANDO UN LEVE SANGRADO Y DOLOR

 387899854

No

JORGE ANDRES RIVERA CC 1013654786
Si usted requiere actualizar información relacionada con los módulos I y II del formulario, por favor acérquese al punto de atención más cercano y solicite el  'Formulario de novedades de ingreso del
trabajador dependiente a la administradora de riesgos laborales', marcando el campo actualización y diligenciando los datos correctos. O a través del portal web de afiliaciones.

En cumplimiento del art. 14 Ley 472 de 2015 se recuerda la obligatoriedad de reporte de accidentes graves y mortales y de enfermedades laborales directamente a la Dirección Territorial y oficinas
especiales correspondientes dentro de los dos (2) días hábiles siguientes al evento o recibo del diagnóstico de la enfermedad

SINCORREO@GMAIL.COM















 










