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DALMAR RAFAEL CAZES DURAN 
JUEZ CIVIL DEL CIRCUITO DE CHAPARRAL 
E. S. D. 

Refiere: 
Radicación: 
Proceso: 
De: 
Contra: 

Poder. 
2022-00056-00 
RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL 
ORLANDO GARCIA Y OTROS 
COINTRASUR L TDA Y OTROS 

MARIO ALBERTO TOVAR LUCUARA, mayor de edad, domiciliado y residente en la ciudad de 
Chaparral (T), identificado con la Cédula de Ciudadanía Nº14.399.782 de lbagué (T) , quien actúa en 
calidad de Gerente y Representante Legal de la persona jurídica COOPERATIVA DE 
TRANSPORTADORES DEL SUR DEL TOLIMA LIMITADA "COINTRASUR LTDA", identificada con 
el NIT890700598-5 y con domicilio principal en la ciudad de Chaparral - Tolima; correo electrónico 
coitrasur@hotmai.com, me dirijo a Usted respetuosamente, con el objeto de manifestarle que por 
medio del presente escrito confiero poder especial , amplio y suficiente al Doctor RODRIGO PARRA 
CARRIZOSA, mayor de edad, domiciliado y residente en esta misma ciudad, identificado con la 
Cédula de Ciudadanía N°14.010.159 de Chaparral (T) y portador de la Tarjeta Profesional Nº182.347 
del Consejo Superior de la Judicatura, con correo electrónico parri tarodrigo@hotmail. co, para que 
en nombre y representación de la empresa de transporte de pasajeros la cual represento, de 
contestación a la demanda de la referencia, proponga excepciones, realice el llamado en garantía, 
proponga nulidades, defienda los intereses de la empresa que represento y continúe hasta su 
terminación dicho encargo, demanda que se admitió mediante auto de fecha 22 de abril de 2022. 

Nuestro apoderado queda facultado en los términos del artículo 77 del Código General del Proceso 
y artículo 160 del Código de Procedimiento Administrativo y de lo Contencioso Administrativo, 
además de las facultades especiales de recibir, transigir, sustituir, reasumir, conciliar, desistir, tachar 
de falsos documentos y testigos, demandar en reconvención , recibir y cobrar dineros, ejecutar los 
mismo y todas aquéllas que tiendan al buen y fiel cumplimiento de su gestión. 

Sírvase Señor Juez, reconocerle personería jurídica a nuestro apoderado en los términos y para los 
fines aquí expuestos. 

Del Señor Juez, 

ACEPTO, 

L-A ~~ ~ 
MARIO ALBetno rov AR LUCUARA 

e.e. Nº14.399.782 de lbagué (T) 

'~=Yd/4(.;~-=----- .. IZOSA 
e.e. Nº14.010.159 de Chaparral 
T.P. Nº182.347 del C. S. de la J. 
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Es así como señor Juez, la parte activa en este asunto, ha podido solicitar de manera independiente 
y personal y/o particular una valoración medica a la junta regional de calificación de invalidez del 
Tolima. 

Miente el apoderado en la solicitud en lo señalado en el punto 1. Pues no es cierto que la Junta 
Regional de Calificación de Invalidez del Tolima a fin de practicar una valoración aduzca que para 
ello, sea necesario ser decretada por un Juez de la Republica; al respecto acompaño este escrito del 
debido formulario de solicitud y lista de requisitos para su procedencia, dichos documentos fueron 
suministrados por la misma Junta Regional de Calificación de Invalidez del Tolima. 

PRUEBAS 

Solicito señora Juez se tengan, decreten y practiquen como tales las siguientes: 

1. LAS APORTADAS CON LA DEMANDA, LAS CONTESTACIONES DE LOS DEMANDADOS Y 
LAS EXCEPCIONES. 

2. DOCUMENTALES: 

a) Un cuaderno Informe Forense de Reconstrucción de Accidente de Tránsito - Dictamen Pericial 
Nº0032022 de fecha junio 30 de 2022, suscrito por Ingeniero Diego Manuel López Morales, Físico 
Forense; IRS VIAL. 

b) Currículum Vitae y/o Hoja de vida del perito técnico Diego Manuel López Morales; IRS VIAL 
c) Recreación del accidente de tránsito acaecido el 13 de octubre de 2021 . 
d) Informe Policial de Accidente de Tránsito de fecha 14 de octubre de 2021 , suscrito por la señora 

Corregidora de San José de las Hermosas, Dra. Erika Viviana Diaz Silva. 
e) Acta de Inspección a Lugares FPJ-9 de fecha 14 de octubre de 2021 . 
f) Informe de Investigador de Campo - FPJ-11 de fecha 14 de octubre de 2021, suscrito por el 

Corregidor Dr. Yesid Bonilla Serrano. 
g) Documentos previos a la prueba de embriaguez e Informe Pericial de Clínica Forense, 

Nº731680090501-00142-2021 de fecha 13 de octubre de 2021 , para determinar el estado de 
embriaguez del conductor Brayan Tarsicio Pedraza Camacho, suscrito por el Dr. Juan David 
Lozano García. 

h) Documentos del vehículo de placa WYG066. 
i) Documentos del motorista Brayan Tarcisio Pedraza Camacho. 
j) formulario de solicitud y lista de requisitos Junta Regional de Calificación de Invalidez del Tolima. 

3. TESTIMONIALES: 

Sírvase su señoría citar como testigos para que depongan sobre los hechos en que se funda la 
defensa, sobre las excepciones de fondo propuestas y sobre la ocurrencia del siniestro, pues unos 
son testigos directos de la ocurrencia del hecho siniestrozo y otros quienes realizaron los actos 
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1. ENTIDAD REMITENTE 

FORMULARIO UNICO DE SOLICITUD DE LA CALIFICACION 
Resolución N. 01971 del 19 Agosto de 1999 

NOMBRE _________________________________________ _ 

TIPO DE ENTIDAD ______________________________________ _ 

DIRECCION ________________________ CIUDAD ______________ _ 

TELEFONO _____________________ FAX. __________________ _ 

Nro. DE FOLIOS _______________________________________ _ 

CORREO ELECTRONICO _____________________________________ _ 

2. DATOS DEL PACIENTE 

APELLIDOS ________________ NOMBRES ______________________ _ 

DOCUMENTO DE IDENTIDAD C.C. ___ T.1. ___ C.E ___ N. ____________________ _ 

FECHA DE EXPEDICION ____________________ GENERO M ______ F ______ _ 

FECHA DE NACIMIENTO DIA _____ MES ________ AÑO _____ EDAD __________ _ 

ESCOLARIDAD _______________ _ ESTADO CIVIL 

DIRECCION ________________________ CIUDAD _____________ _ 

TELEFONO ________________ NUMERO CELULAR 

CORREO ELECTRONICO -------------------------------------

3. DATOS DE LA EMPRESA CONTRATANTE 

NOMBRE DE LA EMPRESA 

NIT _____________ DIRECCION 

CIUDAD _____________ TELEFONO ______________ FAX 

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA 
EMPRESA ________________________________ _ 

CARGO ACTUAL DEL EMPLEADO 

CORREO ELECTRONICO 

4. MOTIVO DE LA REMISION 

__ CALIFICACION DEL GRADO DE PERDIDA DE CAPACIDAD LABORAL 
__ CALIFICACION DE LA INVALIDEZ 
__ CALIFICACION DE ORIGEN 
__ REVISION DE LA CALIFICACION 

__ OTROS ___________________________________ _ 

- --- -- ·--·---
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Junta lh•gional De Calificación De Invalidez de Tolima 

N it X09 O 12 454 - 7 
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REQUISITOS PARA REALIZAR LA SOLICITUD DE LA CALIFICACIÓN 
El articulo 30 del Decreto 1352 del 2013 establece que la solicitud se requiere acompañar de los siguientes documentos: 

1. Formulario único de solicitud (Expedido en la Junta Regional De Calificación De Invalidez del Tolima ) 
2. Oficio de solicitud dirigido a la Junta Regional De Calificación De Invalidez del Tolima, expresando para que se 

necesita la calificación. 
3. Original y copia de la Consignación en BANCOLOMBIA, cuenta corriente N. 80705882974, a nombre de la Junta 

Regional De Calificación De Invalidez del Tolima, por valor de 1 SMLMV ($908.526) 
4. Fotocopia del documento de identidad del paciente ampliad al 150% y en caso de obrar mediante apoderado 

anexar copia de la tarjeta de propiedad y poder especial conferido 
5. Correo electrónico de contacto al poseerlo. 
6. Copia de la Historia clínica completa y organizada cronológicamente de abajo hacia arriba del evento más antiguo 

al más reciente 
7. Epicrisis 
8. Certificado médico de rehabilitación 
9. En los casos de definición de ORIGEN se hará necesario anexar copia del IPA T(lnforme patronal de accidente de 

trabajo) y/o análisis del puesto de trabajo 
1 O. Los pacientes que obren con abogados o firma de abogados, deben acreditar el poder y la fotocopia de la tarjeta 

profesional 
11. Los pacientes que obren con firma de abogados deben además acreditar la individualización del abogado que 

llevara el proceso 
NOTA: EN CASO DE QUE AL PACIENTE LE FALTE ALGUN APORTE DE LOS REQUISITOS POR FAVOR APORTARLOS EL 
DIA DE LA VALORACION MEDICA. FAVOR TRAEL EL PAQUETE FOLIADO, EN EL ORDEN DESCRITO Y CON GANCHO 
LEGAJADOR PLASTICO TRANSPARENTE. 




