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Riosucio Caldas, enero 19 de 2021 l(l/GWGfU/XOZ 57 LLpe
(ote co Elect-ono

Sefores: ‘
JUZGADO PROMISCUO DE FAMILIA Q(L’
E.S.D. :

Ref. Proceso Verbal sumario de exoneracion de alimentos

Demandante: Roberto Antonio Vargas.
Demandada: Valery Estephania Vargas Garcia

JOSE MARINO GARCIA CORREA, persona mayor de edad, vecino y
residente del Municipio de Riosucio Caldas, identificado con cédula de
ciudadania numero 75.068.216 de Manizales, portador de la T. P. No.
107.755 del Consejo Superior de la Judicatura, obrando como curador
ad - litem, nombrado por su despacho para actuar en el proceso de la
referencia y como he ACEPTADO tal designaciéon, solicito en
consecuencia el reconocimiento de personeria juridica para actuar y en
uso de ella, procedo a dar respuesta a la demanda incoada, dentro del
término de ley, lo cual hago en el siguiente orden:

HECHOS:

Con relacion a los hechos:

AL HECHO PRIMERO. Es cierto.

AL HECHO SEGUNDO. Es cierto

AL HECHO TERCERO. Es cierto parcialmente, en el entendido de que
la cuota de $60.000 pesos (sesenta mil pesos) fijada para VALERY
ESTEPHANIA VARGAS nunca ha sido incrementada por el sefor
ROBERTO ANTONIO VARGAS.

AL HECHO CUARTO. Es cierto



AL HECHO QUINTO. Es cierto parcialmente por las siguientes razones:

1. La joven VALERY ESTEPHANIA VARGAS efectivamente en la

actualidad no esta cursando estudios, pero en el presente ano
ingresara a culminar sus estudios secundarios.

2. En lo referente a que ha conformado una familia con compafiero
permanente, es falso, convive con su madre y si bien esta en
periodo de gestacion, el papa del nasciturus no responde por el y
abandono a Valery.

AL HECHO SEXTO. Es falso por lo expuesto en el numeral anterior, y
por la grave enfermedad que tiene VALERY ESTEPHANIA VARGAS,
“migrafia cronica’ hecho al cual anexaremos los siguientes
documentos ~ solicitud justificacion de servicios y medicamentos
(historia clinica).

AL HECHO SEPTIMO. No nos consta.

AL HECHO OCTAVO. Falso por la enfermedad que tiene VALERY
ESTHEPANIA VARGAS ademas por su periodo de gestacion, lo que le
impide laborar en este momento.

. AL HECHO NOVENO. Falso. VALERY ESTEPHANIA VARGAS padece
de una grave enfermedad mencionada anteriormente, se encuentra en
periodo de gestacion y no ha conformado una familia en el momento.
Lo que hace que sea merecedora de continuar con la cuota alimentaria.

PRETENSIONES:

Con fundamento en la posicion asumida me opongo a la prosperidad de
las pretensiones formuladas por la parte demandante por lo que
propongo la siguientes EXCEPCIONES DE MERITO y las de oficio que
el despacho declare:



EXCEPCIONES DE MERITO:

1. EXISTENCIA DE SITUACIONES QUE NO FUERON TOMADAS
EN CUENTA PARA LA PETICION REQUERIDA POR EL SENOR
ROBERTO ANTONIO VARGAS.

Esta excepcion es fundamentada con las siguientes consideraciones.

Si bien es cierto que Valery Estephania Vargas Garcia cumple con
algunos requisitos para que su cuota alimentaria sea suspendida, no se
tomaron en cuenta una serie de sucesos importantes para la
preservacion de dicha cuota. Como se puede observar en el hecho
cuarto de la demanda se pide la cancelacion de dicha cuota aludiendo
que la senorita VALERY ESTEPHANIA VARGAS cumplié su mayoria
de edad, y no se tiene en cuenta que Valery continuara sus estudios de
secundaria en el presente afno, lo que hace que ella siga teniendo
derecho a dicha cuota, acto seguido en el hecho quinto y hecho sexto
se habla de que Valery conformo una familia con un companero
permanente, cosa que no es cierto ya que Valery Estephania aun
convive con su madre y actualmente no posee relacion alguna con el
padre de su futuro hijo. En el hecho octavo también se habla sobre
ninguna limitacion fisica que impide a Valery laboral y en la presente
contestacion anexamos la historia clinica de Valery donde demostramos
la grave enfermedad por la cual esta cursando, “migrana crénica”
motivo el cual le impide laboral, sin contar con que ella no se encuentra
trabajando en costureros de este municipio.

2. INEXISTENCIAL DE FUNDAMENTOS Y  SOPORTES
PROBATORIOS PARA SUSTENTAR LA PRETENSION
INCOADA.

Las pruebas sustentadas por la parte demandante comprueban la
obligacion que tiene ROBERTO ANTONIO VARGAS con su nieta
VALERY ESTHEPANIA VARGAS GARCIA del pago de alimentos, pero
mas alla de esta confirmacion, estas pruebas carecen de relevancia
para probar las justificaciones mencionadas en la demanda para
exonerar al sefior ROBERTO ANTONIO VARGAS del pago de dicha
cuota. No se presenta una prueba con mayor valor que la prueba



testimonial para sustentar el hecho octavo donde se habla del trabajo
que actualmente realiza Valery, no se presenta una prueba fehaciente
que hable de estado de salud de VALERY ESTEPHANIA VARGAS la
cual exponga que no existe ninguna limitacion para laborar y tampoco
prueba que demuestre que la joven VALERY ESTEPHANIA VARGAS
no se encuentra cursando ni en proceso de escolarizacion por el
contrario el profesor HECTOR FABIO CANAS dara fe del proceso de
matricula en el que se encuentra VALERY ESTEPHANIA VARGAS
para iniciar sus estudios.

PRUEBAS:

Documentales: historia clinica de VALERY ESTEPHANIA VARGAS.
Seis (6) folios.

Testimoniales: solicito se llamen a declarar a las siguientes personas,
quienes depondran sobre los hechos de la demanda y su contestacion.
Todas mayores de edad y vecinas de Riosucio, en la fecha y hora que
el despacho determine, quienes se localizaran por intermedio de la
demandada
e Héctor Fabio canas
Tel: 3113508271

e Tatiana Gonzales
Tel: 3233771057

e Elizabet Garcia
Tel:3168783130
ANEXOS:
e Copias para el archivo.
e Lo relacionado en el acapite de pruebas.
DIRECCIONES Y NOTIFICACIONES:

La parte demandante y demandada en las indicadas en la demanda.

El curador ad litem: Recibiré notificaciones en la secretaria de su
despacho, o en mi oficina de abogado ubicada en el Edifico del Banco



Agrario, No. 301, Plaza la Candelaria de Riosucio Caldas, celular 314
863 66 80.

Atentamente,
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I. DATOS GENERALES /

NOMBRES Y APELLIDOS: VALERY ESTEPHANIA VARGAS GARC!A &

IDENTIFICACION: T1- 1007694240 il

FECHA DE NACIMIENTO: 25/05/2000 SEXO: F

DIRECCION: RIOSUCIO - CALDAS TELEFONO: 3206195265-PADRAST
RO - 3234435935-PTE

ENTIDAD: MEDIMAS EPS SUBSIDIADO EPSS

PROFESIONAL TRATANTE: CARLOS JAVIER PERDOMO RIVERA

FECHA DE SOLICITUD: 02/02/2018

1l. CASO CLINICO

DIAGNOSTICO: MIGRARA COMPLICADA .
- MIGRARA CRONICA - CODIGO: G433 &%

RESUMEN DE LA HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE: PACIENTE CON CEFALEA CRONICA TIPO MIGRANA SIN AURA,
ACTUALMENTE NO CONTROLADA , CON TAC CRANEO SIMPLE NORMAL. QUIEN HA TOMADO MULTIPLES
ANALGESICOS, TAMBINE TOMO MODULADORES COMO VALPROIOC ( NO RECOMENDABLE POR ACTUAL OBESIDAD ),
PROPRANOLOL , AMITRIPTILINA SIN MEJORIA POR LO QUE SE CAMBIA ESQUEMA DE MANEJO A TOPIRAMATO TAB 25

MG CADA 12 HORAS ASCENSO GRADUAL. ADEMAS MANEJO ANALGESICOS S! DOLOR EXCLUSIVAMENTE MUY
INTENSO.

RESUMEN DE LOS TRATAMIENTOS PREVIOS RELACIONADOS CON LA HISTORIA CLINICA: AINES, ACETAMINOFEN.
VALPROICO, PROPRANOLOL, AMITRIPTILINA

’

RESULTADOS DE AYUDAS DIAGNOSTICAS: TAC CRANEO SIMPLE NORMAL.
OTROS: .

11l. SERVICIOS SOLICITADOS

TIPO SERVICIO: MEDICAMENTO - TOPIRAMATO TABLETA 25 MG 1 TAB CADA 12 HORAS.
USO: SUCESIVO - CANTIDAD: 180 - DIAS TRATAMIENTO: 90

JUSTIFICACION: PACIENTE CON CEFALEA CRONICA TIPO MIGRANA SIN AURA, ACTUALMENTE NO CONTROLADA |
CON TAC CRANEO SIMPLE NORMAL. QUIEN HA TOMADO MULTIPLES ANALGESICOS, TAMBINE TOMO MODULADORES
COMO VALPROIOC ( NO RECOMENDABLE POR ACTUAL OBESIDAD ), PROPRANOLOL , AMITRIPTILINA SIN MEJORIA
POR LO QUE SE CAMBIA ESQUEMA DE MANEJO A TOPIRAMATO TAB 25 MG CADA 12 HORAS ASCENSO GRADUAL.
ADEMAS MANEJO ANALGESICOS SI DOLOR EXCLUSIVAMENTE MUY INTENSO.

EVIDENCIA: GUIAS AAN 2013
CASUISTICA: AAN

Nro Documento: 342412
Nro. Registro: 342412

Software 8- OChric  (www @-olichone com) - FechaiHora 02.02-2018 14 32 34 pdgina 1/ 1
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AVALERY ESTEPHANIA @

#:de Historia:

1007694240

W ficacion: * Primer Apellido:  Segundo Apellido:  * Primer Nombre: Segundo Nombre: * Aseguradora: |
100769424 VARGAS JGARCIA VALERY [ESTEPHANIA  [INGURMA SALUD LTDA ‘

) pireccion de Residencia: * Teléfono: * Ciudad de Residencia: * Zona: {
[EALLE 4553 3206195265 [t7614 Rrosucio S s [Orbana |
J Sexo: * Fecha Nacimiento: Edad: * Estado Civif: Fecha Ingreso: * Tipo Afiliado: * Nivel Educativo: i
[femenino | 05/25/2000 117 'Afios ' Jotro .. © 08/09/2016  [Cotizante foin Estudio 3
| * Ocupacion Habitual: * Ciudad de Nacimiento: |

[17614 R1OSucio v

‘[otras Ocupaciones Elementales No Clasificadas En Otros Grupos Primarios

Nombre y Teléfono del Acompafiante:

{* Tipo de Vinculacién: * Grupo Etnico:
[Subsidiado oo |
Causa de Cnsulta

{

{{SUFRE DE MIGRANA Y NECESITA TRANSCRIBIR FORMULACION

{PACIENTE ASISTE ACOMPANADA DE LA MAMA, QUIEN ESTA EN TRATAM

{{TOPIRAMATO X 25 UNA TABLETA CADA 12 HORAS

H

ISignos Vitiles
Peso (Kgs):[ 82.00 Talla (Ms):[ 158 LM.C: 32.85
perimitro Adminal (cms){  Frecuencia Respiratoria;] 16
PAS. Sentado Brazo: [ 120 P.AD. Sentado Brazo 80
P.AS. De Pie: r'"' P.A.D. De Pie: |

* Observaciones: ) -

Interpretacién I.M.C.: Obesidad
Temperatura (°C): [ 36.00 Pulso: |

IENTO CON NEUROLOGIA POR CUADRO DE MIGRANA

EN ORDENO MEDICAMENTOS NO POSS Y SE LE VENCIO LA FORMULA, NECESITA TRANSCRIPCION DE FORMULA

68

P.A.S. Acostado:] P.A.D. Acostado:]

Area de Superficie Corporal ( Mosteller ) 190

Frecuencia Cardiaca :] 68
Estadio Renal Riesgo CardioVascul

Presidn Arterial Medla:l 9333 TF Glomeru!ar:l

00 {N/A INO Evaluado

}

| PACIENTE EN APARENTES BUENAS CONDICIONES GENERALES, CONCIENTE, ORIENTADA CON SIGNOS VIT ALES ESTABLES

‘ -

nostico de la Consuita
G433 MIGRANA COMPLICADA

Dia
| Dx Principal

| Dx Relacionado 1
| Dx Relacionado 2
? D Retacionado 3

———

Tipo de Dx Principal :f]mpnr,idn Diagnostica Fecha Final Consulta: , 03/09/2018

Hora Final Consultai 16:32 00 a 24 Hrs

|
|
{
1
|
1
l
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SE HACE FOR

*m%fmc;md, EXAMEN FISICO EN PARAMETROS NORMALES

OPI TO TAB X 25 MGR UNA TABLETA CADA 12 HORAS
TOPIRAMA

- Se 5 s
DIAGNOSTICO DE MIGRARA COMPUCADA, EN

TRATAMIENTO CON NEUROLOGIA EN EL MOMENTO
TRANSCRIBE FORMULA

DE NEUROLOGIA
MULA PARA 3 MESES DE TRATAMIENTO SE LLENA FORMULARIO NO POSS

S S

Firma (L/7 JQZ[)@ y g}ﬁ‘ l,

Profesional CALVO TREJOS BLANCA vm TN ol et
S
Identificacién 25056338 NS M\cﬂ . 331:,3 : ‘
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INGRUMA SALUD LTDA FORMULARIO DE JUSTIFICACION DE MEDICAMENTOS,,, |
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iV, M!OKAM!NI‘OS POSS DEL MISMO GRUPD TERAPEUTICO QU! 58 I(!“WO wmnm

» ] PRESENTACIONY. <] 1 GRRO
L COMCINTRACION L TERAPEUTICO
E LERAS
2
b | —
JUSTIFICACION PARA INICIAR EL {LOS) MEDICAMENTO (S} NO POSS (SENALAR CON X) _\
| No respuesta cifnica Otros sxplique j
Intoierancia
Rezccidn adversa
Esta contraindicado ¢! uso de medicamento POSS
£l medicamenta no se encuentra en el listado POSS
V. ACTIVIDAD, INTERVENCION, PROCEDIMIENTO O SERVICIO NO POSS SOUCITADO
mm ,w:\,“v{‘i‘:”xn-;—;‘; g A O $
FRECUENCIA DE USO CANTIDAD RS G4 'mm P suneSve
TIEMPO SOWMDO
v, ACTIVIDAD, INTERVENCION, PROCEDIMIENTO O SZRVICIO POSS SOULCITARO
DESCIFCION R R TR T RTRTD |+ .
FRECUENCIA DE USO CANTIOAD BT PN DT SUCERIVD
TIIMPO soumm
JUSTIFICALION PARA REALIZAR LA ACTIVIDAD, INTERVENCION, PROCEDIMEINTO O SERVICIO NO POSS SOLICITADD

7
Vil 51 HO SE DILIGENCIARON NUMERALES IV Y VI, JUSTIFIQUE POR QUE NO SE EMPLEARON LAS ALTERNATIVAS DEL POSS

S TRATA DE CONTINUACION DE MEDICAMENTDS/SERVICIOS YA APROBADOS FOR EL CTCT T RO

EL MEICAMENTO/SERVICIO MEDICO O PRESTACION OF SALUD SE ENCUENTRA AUTORIZADO PARA SU USD BECUCION D REALIZACION POR } .- -+ 3‘ # LN
MORMAS VIGENTES EN EL PAIST

EL MEDICAMENTO, ACTIVIDAD, INTERVENCION ¥ PROCEDIMIENTO (SERVICIO) PRESCRITO ES PARA TRATANIENTO EXPERIMENTAL O PARA LAS]. = 84 MR
ATECION D TRATAMIENTOS QUE SE ENCUENTRAN EXPRESAMENTE EXCLUIDOS DEL POSS \ ol LA
EXISTE RIESGO INMINENTE PARA LA VIDA ¥ LA SALUD DEL PACIENTE S NG ES SUMINISRTADG 7 \ PO N m

DECLARO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISRTADA SE ENCUENTRA SOPORTADA EM LA HISTORIA CLITIICA DIl PAD!NT! \ T
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Regimmomedico 4 () ¢y [ o 4 o
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Adpsotar los siguients documentos: Pecientes ambulstodos: Resumen/copis de historia, originaly aa. médica
Pactentes hospitalizados: Resuman de Mistoria clinies / notes de evohuCion, topls de 6rdenes
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