SECRETARIA DEL JUZGADO. 05 DE JUNIO DE 2023

FIJACION EN LISTA. EN LA FECHA SE FIJA EN LISTA No. 017 EL RECURSO DE REPOSICION

PROPUESTO POR EL ABOGADO JUAN SEBASTIAN FLOREZ GARCIA CONTRA LA PROVIDENCIA DE

FECHA 02 DE MAYO DE 2023. A PARTIR DEL DIA HABIL SIGUIENTE CORRE TRASLADO POR TRES (03) DIAS

HABILES.
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GALIA GEOVANA PERDOMO MENDEZ
SECRETARIA



RECURSO DE REPOSICION AUTO 2 DE MAYO DE 2023

HUILA LAW SOLUCIONES INTEGRALES <huilawsolucionesintegrales@gmail.com>
Lun 8/05/2023 4:59 PM

Para: Juzgado 01 Familia - Huila - Neiva
<fam01nei@cendoj.ramajudicial.gov.co>;zuas.abogados1@gmail.com <zuas.abogados1@gmail.com>

mJ 2 archivos adjuntos (518 KB)
ACTA DE AUDIENCIA ICBF.pdf; RECURSO DE REPOSICION .pdf;

JUAN SEBASTIAN FLOREZ GARCIA, mayor de edad, identificado con la cédula de ciudadania No
1.075.267.960 expedida en Neiva (h), abogado en ejercicio, portador de la Tarjeta Profesional No.
300.272 del Consejo Superior de la Judicatura, actuando en calidad de apoderados Judiciales y
Especiales de la sefiora VILMA ELSA BURGOS ANDRADE, identificada con cédula de ciudadania No.
36.171.901 expedida en Neiva (H), obrando en nombre propio y en calidad de progenitora y cuidadora
de su hijo OSCAR MAURICIO FAJARDO BURGQOS, estando en término, me permito presentar recurso
de reposicion contra el auto que adiciona el decreto de pruebas del 2 de mayo de 2023 y notificado
por medio de estado electronico el dia 3 de mayo de 2023.

Atentamente,

Juan Sebastian Florez Garcia.
Abogado - Especialista



JUAN SERASTIAN FLOREZ GARCIA
Albogado tniversidad Surcolombinna

Senores:
JUZGADO PRIMERO DE FAMILIA DEL CIRCUITO DE NEIVA

ASUNTO: Recurso de Reposicion.

PROCESO: Adjudicacién de Apoyo.
DEMANDANTE: GLORIA ESPERANZA BARRIOS RUEDA
DEMANDADO: OSCAR MAURICIO FAJARDO BURGOS
INTERVINIENTE: VILMA ELSA BURGOS ANDRADE.
RADICADO: 41001311000120220002600

JUAN SEBASTIAN FLOREZ GARCIA, mayor de edad, idenfificado con la
cédula de ciudadania No 1.075.267.960 expedida en Neiva (h), abogado
en ejercicio, portador de la Tarjeta Profesional No. 300.272 del Consejo
Superior de la Judicatura, actuando en calidad de apoderados Judiciales y
Especiales de la senora VILMA ELSA BURGOS ANDRADE, identificada con
cédula de ciudadania No. 36.171.901 expedida en Neiva (H), obrando en
nombre propio y en calidad de progenitora y cuidadora de su hijo OSCAR
MAURICIO FAJARDO BURGOS, estando en término, me permito presentar
recurso de reposicion contra el auto que adiciona el decreto de pruebas
del 2 de mayo de 2023 y notificado por medio de estado electronico el dia
3 de mayo de 2023, en cuanto:

Solicito al despacho reponer el decreto de pruebas en su parte documental,
y tener como prueba sobreviniente para ser sugerida por el despacho su
decreto de oficio el Acta de Conciliacién suscrita el dia 2 de mayo de 2023,
por mi poderdante senora VILMA ELSA BURGOS ANDRADE, en representacion
de su hijo OSCAR MAURICIO FAJARDO BURGOS, teniendo en cuenta su
condicidon de salud mental y las pruebas exhibidas ante la defensora Cuarta
de Familia del Cenfro Zonal Neiva Regional, la cual al verificar y avalo la
representacion de la senora BURGOS ANDRADE.

Acto seguido, y tfambién como prueba sobreviniente para ser sugerida al
despacho su decreto como prueba de oficio, la Valoracion por medicina
especializa en psiquiatria, realizada por la EPS Sanitas por medio de su
doctor Oscar Fernando lpuz Trujillo, de fecha 3 de mayo de 2023, donde se
deja como impresidon diagnostica F432, Trastorno de adaptacion principal.
F331- Trastorno depresivo recurrente, episodio moderado presente
secundario. F068 Oftros frastornos mentales especificados debido a lesidon y
difusiobn cerebral y enfermedad fisica. Secundario F067 Trastorno
Cognoscitivo Leve, Secundario; y se ordena el tratamiento a seguirr.

Ahora bien, en cuanto al decreto de testimonios, me permito reponer la
negacion del testimonio de la senora GLORIA ESPERANZA BARRIOS RUEDA,
teniendo como datos de domicilio los siguientes: la ciudad de Neiva (H),
residencia en la Carrera 4 # 69 — 36, conjunto aposentos, abonado
telefonico 3207667962 y/o al abonado telefénico jgloria3@hotmail.com

Edificlo del Banco Agrario de Nelva oficina 1103
Hutlawsolucionesintegrales@gmail.com
Teléfono 3214040007
Neiva - Huila


mailto:jgloria3@hotmail.com

JUAN SERASTIAN FLOREZ GARCIA
Abogaodo Universidao Surcolomblana

Afentamente.

JUAN SEBASTIAN FLOREZ GARCIA

C.C. 1.075.267.960 de Neiva (H).
T.P. 300.272 del C.S. de la J.

Edificio del Banco Agrario de Nelva Oficing 1103
Hutlawsolucionesintegrales@gmail.com
Teléfono 3214040007

Neiva - Hulla
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ACTA DE CONCILIACION CON ACUERDO TOTAL No. 039 DEL 2 DE MAYQ DE 2023,
SOBRE FIJACION DE CUSTODIA, ALIMENTOS Y VISITAS A FAVOR DEL NNA. JERONIMO
FAJARDO BARRIOS.

H.A. 1.077.239.710~ SIM 23689665

En Neiva, a los dos (2) dias del mes de mayo de dos mil veintitrés (2023), siendo las £8:0C
a.m., se presentaron ante el Despacho de la Defensoria Cuarta de Famiiia del Centro Zona
Neiva, Regional Huila - ICBF, La sefiora GLORIA ESPERANZA BARRICS RUEDA identificadc
con la cedula de ciudadania No. 26.430.851 de Neiva, mayor de edad con 38 afios de edad,
residente en carrera 4 No. §8-38 conjunto aposentos , teléfono mavil 3207667962, ocupacion
administradora, estado civil casada, en calidad de progenitora, El sefior OSCAR MAURICIO
FAJARDO BURGOS, identificado con la cedula de ciudadania No. 7.725.221 de Neiva, con 3§
afios de edad, residente en calle 42 No. 62-54 barrio granjas, teléfono movil 3182025371
ocupacion pensionado, estado civil casado, en calidad de progenitor quien asiste en compafiie
de! doctor JUAN SEBASTIAN FLORES GARCIA con numero de tarjeta profesional 300272 y
en compafiia de la sefiora VILMA ELSA BURGOS ANDRADE con numero de ceduis
36 171.901 de Neiva, en calidad de progenitora, teniendo en cuenta su condicidn de
discapacidad traumatismo in‘ra-craneal. Las partes acuden con el fin de efectuar conciliacién
respecto a fa fijacion de custodia, alimentos y visitas a favor delf NNA JERONIMO FAJARDOC
BARRIOS.

PETICIONES DEL SOLICITANTE Y HECHOS QUE LA FUNDAMENTA

Las partes, accedieron a la citacion efectuada por este Despacho y después de facilitar distintas
formulas de acuerdo por partz de la Defensora, de conformidad con ef articulo 82, numerales €
y 9 de la Ley 1098 de 2006 -Cadigo de la Infancia y la Adolescencia-, en concordarcia con e
articulo 111 numeral 3 de la Ley 640 de 2001, insta a las partes para que a través de un dialogo
logren congiliar lo relacionado con la fijacion de custodia, alimentos y visitas a favor de
JERONIMO FAJARDO BARRIOS.

Una vez enterados de las obligaciones en cabeza suya y conscientes de la importancia de!
cumplimiento de las mismas, pues ello contribuye al desarrollo arménico que prociama la Ley
1098 de 2006, Codigo de la Infancia y la Adolescencia y estando las partes orientadas sobre e
manejo de las relaciones interpersonales, padres separados, reiacion padres e hijos, pautas de
crianza, con el fin de martener las mejores relaciones entre ellos y en beneficio del desarrollc
integral de su hija y, en virtud de la Ley 6840 de 2001, relativa a la Conciliacion, se observa que
existe acuerdo entre ellas, pues han decidido convenir en lo que respecta a la fijaciéon de
custodia, alimentos y visitas a favor del NNA JERONIMO FAJARDO BARRIOS.

FORMULAS DE ARREGLC PLANTEADAS Y ACEPTADAS POR LAS PARTES DE MANERA
VOLUNTARIA'Y APROBADAS POR EL CONCILIADCR.

Antes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!

Cua gu e’ sopi mpresa de este documento se considera como COPIA NG CONTROLADA

LOS DATCE PROPORCIONACOS SERAN TRATADOS DE ACLUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICHY YA LA LEY *53° DE 2012
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Las partes estando libres de todo apremio y coaccién, en pleno uso de sus facultades mentales,
por su libre voluntad y querer acuerdan lo siguiente:

Se entiende por alimentos lo establecide en el articulo 24 de la Ley 1098 de 2006, disposicion
que se lee en la audiencia de conciliacion.

Las partes estando libres de todo apremio y coaccién, en pleno uso de sus facultades mentales,
por su libre voluniad y querer acuerdan lo siguiente:

PRIMERO: CUSTODIA Y CUIDADO PERSONAL: Al respecto las partes acuerdan que la
Custodia y Cuidado Personal del NNA JERONIMO FAJARDO BARRIOS a partir de la fecha
estara a cargo de la sefiora GLORIA ESPERANZA BARRIOS RUEDA, identificada con la
cedula de ciudadania No. 26.430.851 de Neiva, en su calidad de progenitora. Se advierte a las
partes que cualquier uso irregular de esta custodia siempre y cuando sea arbitrariedad de los
padres u otros parientes bastara para denunciarlos por el delito de EJERCICIO ARBITRARIO
DE LA CUSTODIA

SEGUNDO: ALIMENTOS: Al respecto las partes acuerdan que el sefior OSCAR MAURICIO
FAJARDO BURGOS, identificado con la cedula de ciudadania No. 7.725.221 de Neiva, en
calidad de progenitor, suministrara mensual una cuocta de DOCIENTOS CINCUENTA MIL
($250.000) para los alimentos de su hijo JERONIMO FAJARDO BARRIOS y que seran
consignados a cuenta de ahorros Bancolombia con numerc 45759887534, El suministro se
realizara a partir del mes de MAYO del afio 2023 del 1 al 5 de cada mes. El aumento de la
cuota de alimentos seré de acuerdo con el incremento del salario minimo legal vigente que
establezca ¢l Goblerno Nacional aplicable a partir del 01 de enero de |a respectiva vigencia
fiecal, El incurnpii niento a esta obligacion bastara para denunciarlos penaimente por el delitc de
INASISTENCIA ALIMENTARIA.

TERCERQ: SALUD: En cuanto al Sistema de Seguridad Social en Saluc, las partes acuerdan
gue la progenitora GLORIA ESPERANZA BARRIOS RUEDA se hace cargo de maniener
afilado a su hic al Sistema de Seguridad SANITAS, en Salud y los procedimientos,
medicamentos o cirugias, entre otros, que requiera el NNA JERONIMO FAJARDO BARRIOS y
que no cubra dicho sistema, seran cubiertos por los padres en partes iguales. El incumplimiento
a esta obligacion bastara para denunciarlos penalmente por el delito de INASISTENCIA
ALIMENTARIA.

CUARTC: VESTUARIO: Las partes acuerdan que el seicr OSCAR MAURICIO FAJARDO
BURGOS se compromete a suministrar vestuario (un vestido. ropa interior, zapatos) para su
1o JERONIMO FAJARDO BARRIOS, 3 veces al afio, er los meses de junio, diciembre y
cumpleancs. Se tendra cada muda de ropa por el valor minimo de DOCIENTOS MIL PESOS
MCTE ($200.000) CADA UNO. El incumplimientc a esta obligacién bastara para denunciarios
penaimeante por el delito de INASISTENCIA ALIMENTARIA

QUINTO: EDUCACION E INSTRUCCION: Al respecto las partes acuerdan que los gastos de
cducacion a favor de JERONIMO FAJARDO BARRIOS serd un 50% asumides en utiles
gecolares por el progenitor, y (matricula, pension, uniformes) un 100% por la progenitora

Antes de imptimir este documento... piense en ¢ medio ambiente!

Cualguer copia mpresa de este documento so considera com: FANO CGNTROLADA

LODELS 3EROP INADC S 5F RAN TRATADOS DE ACUERDO A LA PGLITICA DE TRATAMIENTO DE DA PERSONALES DEL CBF ¥ A LALEY 1681 LE 0.
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Para efectos del cobro de esta obligacién se deberan guardar recibos y facturas come
comprobantes. El incumplimiento a esta obligacién bastara para denunciarios penalmente por e
delito de INASISTENCIA ALIMENTARIA.

SEXTO: LAS VISITAS. Las partes acuerdan que las visitas entre el sefior OSCAR MAURICIC
FAJARDO BURGOS y el NNA JERONIMO FAJARDO BARRIOS se realizaran cada 8 dias los
domingos de 9am a 3pm tanto en el contexto del progenitor, como en el contexto de la
progenitora. De lunes a sabados las visitas quedaran de forma libre y abierta con previa
comunicacion entre las pares

Establecidos los anteriores acuerdos, la Defensora de Familia en uso dz las faculiades gue le
confiere los articulos 51, 52, 33-1, 54, 55 y 82-2 del Codigo de Infancia y Adolescencia, exige a
los padres biclégicos, el cumplimiento de las obligaciones que le corresponden como padres
Impone las siguientes obligaciones a todos los responsables del cuidado v oroteccion del NNA
JERONIMO FAJARDO BARRIOS.

1. Deben brindarle, el cuidado personal para obtener su desarrollo intecral en los aspectos
fisico, moral, intelectual, familiar y social, y, protegerla contra cuaiquier acto que
amenace o vulnere su vida, dighidad e integridad personal.

2. Deben garantizarle el derecho a la educacion, salud, alimentacic¢n. vestuario, el amor y
la ternura y en general todos los derechos consagrados en la Ley vy convenios vy tratados
internacionales aprobados y ratificados por Colombia.

3. Promover el gjercicio responsable de los derechos.

4. Buscaran y dejaran con personas o familiares responsables cuando no pyeder estar cor
ella o pagarle a alguien que se ocupe del cuidado de su hijo en ausencia suya.

5. Abstenerse de realizar todo acto o conducta que impligue el maltrato fisico sexual ¢
psicolégico en contra de su hija, y asistir a los centros de crientacion y tratam:ento
cuando sea requerido

6. Infundir respeto y obediencia hacia su familia y evitar influir en =l. con el proposito de
suscitar aversidn o desapego hacia el progenitor (a) o familia extensa

7. Debe informar oportunamente cualquier cambio de residencia, para de esta manera
oficiar al competente para el respectivo seguimiento.

Se deja constancia de que las partes fueron ampliamente asesoradas por la Defensora de
Familia sobre las implicaciones y consecuencia juridicas que tiene el maltrato fisico, verbal y
psicologico, comprometiéndose éstos a mantener una relacidn estable 2n lo que respecta del
NNA JERONIMO FAJARDO BARRIOS.

NOTIFICACION: Presente ias partes, quedan notificadas por Estrados y cumplen o acordado
por ser la voluntad expresada.

No siendo otro el cbjeto de la presente diligencia se da por terminada una vez leida y aprcbada
por los que en ella intervinieron.
Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Sua gu er zop.a mprasa de este documento se considera come COPIA NO CONTROLAD A

5 D405 PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS JE ACUERDU A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL 1287 Y A LA LEY 153 DL 2012
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) Defensora Cuarta de Famitia
/ / &
@ NS PRRAN EXFJ!RIOS RUEDA OSCAR MAURICIO FAJARDO BURGOS
ENo. 26. 4BL 851 de Neiva C.C No. 7 725.221 de Neiva
Progen itora Progenitor
I fL s
~JUAN SE ASTI!.N FLORES GARCIA VILMA ELSA BURGOS ANDRADE
T.P.300272 c.c. 36.171.901 de Neiva
Abogado Progenitora de Oscar Fajardo

AUTO APROBATORIO No. 039 QUE APRUEBA EL ACTA DE CONCILIACION CON
ACUERDO TOTAL No. 039 DEL 2 DE MAYO DE 2023, SOBRE FIJACION DE CUSTODIA,
ALIMENTOS Y VISITAS A FAVOR DEL NNA JERONIMO FAJARDO BARRIOS.

H.A. 1.077.239.710— SIlV 23689665

La suscrta Defensora Cuarta de Familia del Centro Zonal Neiva, Regional Huila - ICBF.
APRUEBA con efecto vinculante la presente Audiencia de Conciliacidn, advirtiéndoles a cada
uwna de las partes, que la anterior conciliacion no hace transito a cosa juzgada, pero presta

merite ejecutivo.

Defdnsora Cuakta-ge Famllia
Centro Zdonal Neiva Regional — ICBF

Antes de imprimir este Jocumento. .. piense en el medio ambiente!

Cualguer copia impresa de aste documento se considera como COf 1A MO CONTROLADA

LATOSFRD WWIaNALLT SE RAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DA 33 PERSOMNALES DEL CBF Y A LA LEY 1581 DE 20",



COMPLETAR RECURSO DE RESPOSICION AUTO 2 DE MAYO DE 2023

HUILA LAW SOLUCIONES INTEGRALES <huilawsolucionesintegrales@gmail.com>
Lun 8/05/2023 5:03 PM

Para: Juzgado 01 Familia - Huila - Neiva
<fam01nei@cendoj.ramajudicial.gov.co>;zuas.abogados1@gmail.com <zuas.abogados1@gmail.com>

[ﬂJ 1 archivos adjuntos (6 MB)

valoracion psiquiatria Oscar (2).pdf;

JUAN SEBASTIAN FLOREZ GARCIA, mayor de edad, identificado con la cédula de ciudadania No
1.075.267.960 expedida en Neiva (h), abogado en ejercicio, portador de la Tarjeta Profesional No.
300.272 del Consejo Superior de la Judicatura, actuando en calidad de apoderados Judiciales y
Especiales de la sefiora VILMA ELSA BURGOS ANDRADE, identificada con cédula de ciudadania No.
36.171.901 expedida en Neiva (H), obrando en nombre propio y en calidad de progenitora y cuidadora
de su hijo OSCAR MAURICIO FAJARDO BURGOS, estando en término, me permito presentar docuemto
adjunto al recurso de reposicion contra el auto que adiciona el decreto de pruebas del 2 de mayo de
2023 y notificado por medio de estado electrénico el dia 3 de mayo de 2023, con motivo de que el
tamano del docuemnto impidi6 cargarlo en el primer correo.

Atentamente,

Juan Sebastian Florez Garcia
Abogado- Especialista
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| gg'isétz\hl:gOBNEAREL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO O PSICOLOGICO INDICADO. -NO DEBE REALIZAR ACTIVIDADES NOCTURNAS, USAR

MAQUINARIA NI REALIZAR ACTIVIDADES QUE PONGA EN RIESGO SU INTEGRIDAD O LA DE LOS DEMAS. -NO REALIZAR ACTIVIDADES CON ALTA

“CARGA EMOCIONAL O FISICA. ~EVITE CONDUCIR VEHICULOS HASTA NO ESTAR SEGURO DE LA TOLEF;éIngI(;\NAéI_A gfgncmemo Y EL CONTROL
DE'LOS SINTOMAS -LOS MEDICAMENTOS DEBEN SER GUARDADOS ¥ SUMINISTRADOS POR ADULTO RESEONSABLE,

. »
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‘Signos de Alarma: Consultar si presenta: *SIGNOS DE ALARMA:'ASISTIR POR URGENCIAS EN CASO DE: -EMPEORAMIENTO DE LOS SINTOMAS. -

L ad

3 AN “ADEAS. " ALUCINA - A DEL ARETITO.-CAMBIOS DEL.COMPORTAMIENTO." .70
" AGRESIVIDAD.-IDEAS SUICIDAS-ALUCINACIONES. -INSOMNIO.. ?I{;:RDI‘Q, IDERAREINOGREANBIOSRERLY T
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