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Proceso Contencioso Administrativo El Doctor Teofanes Lopez Avila actuando en
de Plena Jurisdiccion. nombre y representacion de Maria Cristina
Algandona Flecher, solicita que se declare nula,
por ilegal, la Resolucién No. 1526-2017-D.G. de 8
de noviembre de 2017, expedida por el Director

Contestacion de la demanda. General de la Caja de Seguro Social, su acto
confirmatorio y para que se hagan ofras
declaraciones.

Sefor Magistrado Presidente de la Sala Tercera, de lo Contencioso Administrativo, de
la Corte Suprema de Justicia.

Acudo ante usted de conformidad con lo dispuesto en el numeral 2 del articulo 5 de la Ley
N° 38 de 31 de julio de 2000, con la finalidad de contestar la demanda contencioso administrativa de
plena jurisdiccion descrita en el margen superior.

l. Los hechos en que se fundamenta la demanda, los contestamos de la siguiente
manera:

Primero: No es un hecho; por tanto, se niega.

Segundo: No es un hecho; por tanto, se niega.

Tercero: No es un hecho; por tanto, se niega.

Cuarto: No es un hecho; por tanto, se niega.

Quinto: No es un hecho; por tanto, se niega.

Sexto: No es un hecho; por tanto, se niega.

Séptimo: No es un hecho; por tanto, se niega.

QOctavo: No es un hecho; por tanto, se niega.

Noveno: No es un hecho; por tanto, se niega.

Décimo: No es un hecho; por tanto, se niega.

Décimo Primero: No es un hecho; por tanto, se niega.




Décimo Segundo: No es un hecho; por tanto, se niega.

Décimo Tercero: No es un hecho; como viene expuesto por tanto, se niega.

Décimo Cuarto: No es un hecho; por tanto, se niega.

Décimo Quinto: No es un hecho; por tanto, se niega.

Il. Normas que se aducen infringidas.

El apoderado judicial de la demandante sostiene que el acto acusado de ilegal infringe las
siguientes normas:

A. Los articulos 70, 136 y 141 de la Ley No. 51 de 27 de diciembre de 2005, que
reforma la Ley Organica de la Caja de Seguro Social, establece la prohibicion de externalizar
servicios en los casos en que en que esta entidad se provee a si misma y a los asegurados de
manera normal; los tipos de prestaciones para el riesgo de enfermedad y maternidad; y, lo
conceriente a la amplitud de las mismas (Cfr. fojas 9 a 12 del expediente judicial);

B. Los articulos 2 (numerales 21 y 40) y 76 del Reglamento de Prestaciones y
Servicios en Salud de la Caja de Seguro Social, aprobado por la Resolucion No. 52,872-2018-J.D.
de 10 de octubre de 2018, que en forma respectiva, disponen dentro de su glosario las
definiciones de emergencia, reembolso de gastos médicos y cuando se harg efectivo el mismo
para riesgos de enfermedad y maternidad (Cfr. fojas 12 a 15 del expediente judicial).

lll. Breves antecedentes y descargos legales de la Procuraduria de la Administracion
en representacion de los intereses de la institucion demandada.

3.1. Antecedentes.

Del contenido de la Resolucion 1526-2017-D.G. de 8 de noviembre de 2017, se observa que
el 17 de julio de 2017, Maria Cristina Algandona Flecher, presenté ante la Direccion Ejecutiva
Nacional de Servicios y Prestaciones en Salud de la Caja de Seguro Social una solicitud de
reembolso de gastos médicos en concepto de cirugia y costos de honorarios médicos por la suma de
ochenta y tres mil ochocientos veinticinco balboas con sesenta y un centésimos (B/.83,825.61),

realizada en el Hospital Santa Fe (Cfr. foja 131 del expediente judicial).



En atencion a esta peticion, el Departamento de Tramite, Control y Seguimiento de los
Servicios Médicos Externos mediante la Nota DENSyPS-DTCYSSME-1897-17 de 20 de julio de
2017, dirigida al Jefe del Servicio de Cirugia General del Complejo Hospitalario Metropolitano “Dr.
Arnuilfo Arias Madrid”, requirié la integracion de una Comision Médica Especializada, de no menos
de tres (3) especialistas, a fin que evaluaran y dieran su recomendacion sobre la solicitud presentada
por Maria Cristina Algandona Flecher (Cfr. foja 131 del expediente judicial).

Como resultado de dicho analisis, la Comision Médica Evaluadora del Servicio de Cirugia
General, conforme manifiesta en la Nota SdeCG-N°157-17-CHDRAAM de 28 de julio de 2017,
concluyé lo siguiente: "1. Shock séptico, Trombosis mesentérica, 2. Si: 3. Si: 4. Si: 5. No
disponemos de esa informacion; 6.Si y 7. Si, (Sic) (Foja 151)...” (Cfr. foja 131 del expediente
judicial).

En esa misma linea, se observa que segun lo contempla el articulo 70 de la Ley No. 51 de
2005, se indico que existe una expresa prohibicion de adquirir aquellos bienes y servicios que la
Caja de Seguro Social prevee en forma regular (Cfr. foja 131 del expediente judicial).

Posteriormente, como resultado de la recomendacion emitida por el Director Ejecutivo
Nacilonal de Servicios y Prestaciones en Salud, mediante la Nota DTCYSSME-DENSYPS-2183-17
de 30 de agosto de 2017, la entidad a través de la Resolucion No. 1526-2017-D.G. de 8 de
noviembre de 2017, resolvié: “...NO ACCEDER a la solicitud de reembolso por gastos médicos
presentada el 17 de julio de 2017, a (sic) la asegurada MARIA CRISTINA ALGANDONA
FLECHER..., en conceptos de cirugia, costos de honorarios médicos, realizado en el Hospital Santa
Fe, por la suma de OCHENTA Y TRES MIL OCHOCIENTOS VEINTICINCO BALBOAS CON 61/100
(B/.83,825.61), toda vez que (sic) la Institucién podia brindar este servicio...” (Cfr. foja 132 del
expediente judicial).

No conforme con la decision arriba adoptada por la entidad, la actora, por medio de su
apoderado judicial, presenté el correspondiente recurso de apelacion, mismo que dio lugar a la

emision de la Resolucion No. 54,170-2020-J.D. de 13 de octubre de 2020 (acto confirmatorio);



decision que le fue notificada a la demandante el 15 de febrero de 2021 (Cfr. fojas 129 y 130 del
expediente judicial).

IV. Argumentos de la actora.

No conforme con la decision emita por la Caja de Seguro Social, €l apoderado judicial de
Maria Cristina Algandona Flecher, acudio a la Sala Tercera el 14 de abril de 2021, a interponer la
accién contencioso administrativa bajo anélisis, en la que solicita se declare nula, por ilegal, la
Resolucion No. 1526-2017-D.G. de 8 de noviembre de 2017; asi como su acto confirmatorio
contenido en la Resolucion No. 54,170-2020-J.D. de 13 de octubre de 2020; y que, como
consecuencia de tal declaratoria, la Caja de Ahorros esta obligada a reembolsarle a la demandante
la suma de ochenta y tres mil ochocientos veinticinco balboas con sesenta y un centésimos
(B/.83,825.61), en concepto de cirugia y gastos médicos realizados en el Hospital Santa Fé (Cfr.
fojaé 4y 5 del expediente judicial).

A juicio del apoderado judicial de la recurrente, la entidad demandada incurrié en una serie
de actuaciones violatorias, al emitir la Resolucién No. 1526-2017-D.G. de 8 de noviembre de 2017,
tal es el caso de la aplicacion indebida del articulo 70 de la Ley No. 51 de 27 de diciembre de 2005,
puesto que lo ocurrido a la actora no fue una situacion normal, comdn o corriente, sino un estado de
emergencia, en inminente peligro de muerte. Asi como tampoco debid utilizarse esta norma ya que
la misma regula un situacion comprendida de actos de seleccion de contratista y su publicidad; y, no
a una situacion de emergencia de la recurrente (Cfr. fojas 9-10 del expediente judicial).

De igual manera, la reclamante advierte que se ha infringido el articulo 136 de la ley arriba
en mencion, por indebida aplicacion puesto que se desconocié que la norma si autoriza el pago o
reembolso, al reconocer expresamente que la Caja de Seguro Social podra establecer acuerdos de
prestacion de servicios con el sector privado (Cfr. foja 11 del expediente judicial).

En esa linea, indica la actora que la institucion ha incurrido en una infraccion al articulo 141
de la ley en comento, ya que esta sefiala que los reglamentos de prestaciones deben tener un

concepto amplio en la prestacion de los servicios asistenciales, por lo que las normas regladas que



dicte la institucién deben aplicarse en forma general a todos los asegurados, pensionados, jubilados
y dependientes, sin que se hagan excepciones al respecto (Cfr. fojas 12 del expediente judicial).

También, menciona la demandante que no se cumplio con lo normado en los articulos 40y
76 del reglamento de prestaciones y servicios en salud de la Caja de Seguro Social, los que
disponen que el reembolso de los gastos médicos, se hara efectivo al beneficiario en casos de
urgencia o emergencia, cuando el asegurado compruebe que no pudo obtener previamente la
autorizacion de la institucion, lo que se vio plasmado debido los acontecimientos ocurridos en forma
inesberada sufriendo la actora un Shock Séptico, Trombosis Mesentérica perdiendo asi el
conocimiento (Cfr. fojas 13-15 del expediente judicial).

V. Descargos de la Procuraduria.

Luego de analizar los argumentos expuestos por el apoderado especial de Maria Cristina
Algandona Flecher, con el objeto de sustentar los cargos de legalidad formulados en contra del
acto demandado, este Despacho advierte que no le asiste la razoén, como a continuacion se expone.

Debemos empezar indicando que al emitir las Resoluciones No. 1526-2017-D.G. de 8 de
noviembre de 2017, y la Resolucion No. 54,170-2020-J.D. de 13 de octubre de 2020, la Caja de
Seguro Social, cifié su actuacion con fundamento en el Ley No. 51 de 27 de diciembre de 2005y sus
posteriores modificaciones, como sujeto pasivo en el presente proceso contencioso-administrativo de
plena jurisdiccion.

5.1. Problema Juridico:

El problema juridico central que se analiza en esta ocasion se reduce en determinar si
existian méritos suficientes, para que la Administracion le reembolsara a la sefiora Maria Cristina
Algandona Flecher, la suma de ochenta y tres mil ochocientos veinticinco balboas con sesenta y un
centésimos (B/.83,825.61), en concepto de cirugia y gastos médicos realizados en el Hospital Santa
Fe, tomando en cuenta que la institucion de salud podia brindar el servicio.

Para abordar el estudio de tales problemas, esta Procuraduria enmarcaré su argumentacion,
analizando el Reglamento de Prestaciones Médicas de la Caja del Seguro Social, y la Ley No. 51 de

27 de diciembre de 2005.



5.2. Determinar si habaan méritos suficientes para el reembolso de gastos médicos.

Primeramente, este Despacho considera hacer referencia a lo sefialado en los articulos 70'y
136 de la Ley No. 51 de 27 de diciembre de 2005, que regulan el tema de la Prohibicion de
externalizar servicios y las prestaciones de salud, disponen lo siguiente:

“Articulo  70. Prohibicion _de externalizar _servicios. Queda
explicitamente prohibida la adquisicion de aquellos servicios que la
Caja de Seguir Social se provee a si misma y a los asegurados de
manera normal, salvo en los casos en que la Institucion se encuentre
temporalmente  imposibilitada. En esta ultima circunstancia, las
autoridades de la Caja de Seguro Social estaran obligadas a acelerar los
procesos que permitan eliminar lo més rapidamente posible la adquisicion
externa de dichos servicios.” (Lo destacado es nuestro).

“Articulo 136. Prestaciones. Para el Riesgo de Enfermedad y
Maternidad, la Caja de Seguro Social concedera a sus asegurados y
dependientes las siguientes prestaciones y servicios:
1.Prestaciones en salud. Consisten en la atencion integral que
incluye: atencion ambulatoria, hospitalaria, quirtrgica, odontologica,
farmacéutica y otros servicios de diagnéstico y tratamiento, que
seran brindados por equipos multidisciplinarios. Con el fin de evitar la
duplicidad de servicios, costos innecesarios, carencia o insuficiencia de
los servicios, la Institucion podra establecer acuerdos de coordinacion y
reciprocidad de prestacion de servicios con el Sector Salud del Estado, sin
menoscabo de la autonomia econdmica, funcional y administrativa de la
Caja de Seguro Social, y con la debida compensacion de los costos de los
servicios que se obtengan o brinden...” (La negrita es nuestra).
Conforme lo establecido en las normas citadas, el Director General de la Caja del Seguro
Social, a través de la Resolucion No. 1526-2017-D.G. de 08 de noviembre de 2017, resolvid no
acceder a la solicitud de reembolso de los gastos médicos que presentara la actora el 17 de julio de
2017, en concepto de cirugia y costos de honorarios médicos, realizados en el Hospital Santa Fe, a
razon que el procedimiento podia ser realizado en el complejo hospitalario de la Caja de
Seguro Social (Cfr. fojas 131y 132 del expediente judicial).
De igual manera, se observa de las constancias procesales que el Departamento de
Tramite, Control y Seguimiento de los Servicios Médicos Externos, mediante Nota
DENSyPSDTCYSSME-1897-17 de 20 de julio de 2017, dirigida al Jefe del Servicio de Cirugia

General del Complejo Hospitalario Metropolitano "Dr. Arnulfo Arias Madrid", solicitd que se

conformara una Comision Médica Especializada, integrada por no menos de tres (3) médicos



especialistas, para evaluar y recomendar sobre la solicitud de la asegurada, fundamentado en un
cuestionario que debia resonder en forma precisa (Cfr. foja 139 del expediente judicial).

En esa misma linea, se desprende del informe proporcionado por la Comision Medica
EvaIUadora del Servicio de Cirugia General del Complejo, se dictamind que: “la patologia de la
paciente era shock séptico, trombosis mesentérica, que el procedimiento si era requerido por la
asegurada, que la institucion podia brindar el servicio para esa fecha, que no tienen informacion
si se podia tramitar el procedimiento por compra de servicios externos,... y que la paciente podia
ser trasladada luego de ser estabilizada...” (La negrita es nuestra) (Cfr. foja 129 del expediente
judicial).

A razén de lo anterior, y conforme lo sefiala el reglamento interno de Prestaciones Médicas,
dentro de sus preceptos también contempla que la Direccion Ejecutiva Nacional de Servicios y
Prestaciones en Salud autorizara la adquisicion de prestaciones de salud externas, previa
evaluacion del Departamento de Tramite, Control y Seguimiento de Servicios Médicos
Externos, en cumplimiento del articulo 136 de la Ley No. 51 de 2005, Orgéanica de la Caja de
Seguro Social y conforme al procedimiento vigente en concordancia con lo dispuesto en el
Articulo 141 de la misma excerta legal que dispone, que la amplitud de los servicios asistenciales,
las normas a las que se sujetaran y las limitaciones en su otorgamiento, sera fijada por el
Reglamento de Prestaciones en Salud, que hasta tanto se expida, se encuentran limitadas por el
Reglamento de Prestaciones Médicas, conforme a lo dispuesto en el articulo 225 de la misma
excerpta legal.

En este sentido, consideramos prudente dar cita al contenido del articulo 141 de la Ley No.
51 de 2005, que a la letra dispone lo siguiente:

"Articulo 141. Amplitud de prestaciones en salud: El
Reglamento de Prestaciones en Salud fijara la amplitud de los servicios
asistenciales, las normas a que se sujetaran y las limitaciones en su
otorgamiento.

Las normas reglamentarias que dicte la Caja de Seguro Social,
seran de aplicacion general a todos los asegurados, pensionados,
jubilados y dependientes sin que por ningin concepto puedan
hacerse excepciones al respecto”. (Lo resaltado es nuestro)

Asi también indica, el articulo 225 de la Ley No. 51 de 2005 sefiala lo siguiente:



"Articulo 225. Reglamentos expedidos con anterioridad a la
entrada en vigencia de esta Ley. Todos los reglamentos expedidos por la
Caja de Seguro Social a la fecha de la promulgacion de esta Ley, seran
considerados validos y estaran vigentes en lo que no contradigan la letra y
espiritu de esta Ley."

Tal como se observa, la entidad de salud, advirtio sobre los articulos 141 y 225 de la Ley N°
51 de 2005, en el sentido de cumplir con todos los reglamentos para las prestaciones de los
servicios de salud.

Por otro lado, el citado reglamento establece que el reembolso de gastos médicos para el
Riesgo de Enfermedad y Maternidad se hara efectivo cuando el beneficiario, en caso de
urgencia o emergencia compruebe que no pudo obtener previamente la autorizacion de la
Institucion, por tanto, la Direccion Ejecutiva Nacional de Servicios y Prestaciones en Salud,
conformara una Comision Médica integrada por tres (3) medicos, para evaluar la condicién clinica
del beneficiario. No obstante, en el caso que nos ocupa, observamos que la Comision Médica
Evaluadora del Servicio de Cirugia General del Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid,
sefiald que los servicios de salud recibidos por la sefiora Maria Cristina Algandona Flecher, en la
entidad de salud privada, se ofrecen en las instalaciones de la Caja de Seguro Social, el cual
estaba a escasos metros del Hospital Santa Fe, donde fue recluida (Cfr. foja 143 del expediente
judicial).

A su vez el numeral 12) del Punto V sobre Normas Generales del Procedimiento 54-03
de diciembre de 2003, sobre Servicios Médicos Externos en el Territorio Nacional establece
claramente lo siguiente:

“..12) La Institucion no admitira solicitudes de reembolso (s)
por Servicios Médicos Externos que no estén previamente
autorizadas" (Lo resaltado es nuestro).

Tal como se evidencia de las constancias documentales que reposan en el expediente, la
decision asumida por la asegurada en someterse a tratamiento médico en clinica privada,
fuera de las instalaciones de la Caja de Seguro Social, fue una medida unilateral y personal,
sin que mediara autorizacion previa, lo que contraviene su actuar, con lo dispuesto en el

Regllamento de Prestaciones y Servicios en Salud.



En un caso similar al que se analiza, el Tribunal en la Sentencia de 12 de junio de 2015, se

pronuncio en los siguientes términos:

V1. DECISION DE LA SALA TERCERA

Luego de analizadas las violaciones alegadas y los argumentos en
que se sustentan, la Sala no puede dar la razén al demandante, pues tal
como consta en autos, no existe evidencia del caracter de urgencia del
sefior VERGARA SANCHEZ para que su solicitud a la Caja de Seguro
Social se tramitara de conformidad con el procedimiento sefialado para
casos de extrema gravedad.

Aunado a ello, no se cumplié con los requisitos exigidos para
estas causas, inmersos en el articulo 70 de la Ley N° 51 de 27 de
diciembre de 2005, concordante con el articulo 136 de dicha excerta
legal.

Observa esta Superioridad, que por el contrario, se advirtieron los
articulos 141y 225 de la Ley N° 51 de 2005, en el sentido de cumplir
con todos los reglamentos para las prestaciones de los servicios de
salud.

Por tanto, al no existir, y asi lo ha podido constar este Tribunal
Colegiado dentro de los antecedentes, una autorizacién por servicios
médicos externos, se cumplié a cabalidad con el contenido del
numeral 12 del Punto V, sobre Normas Generales del procedimiento
54-03 de diciembre de 2003, el cual a la letra dispone:

42) La Institucion no admitird solicitudes de
reembolso (s) por Servicios Médicos Externos que no
estén previamente autorizados.’ (el resaltado es de la
Sala).

Una situacion similar a la planteada en el presente negocio juridico,
la encontramos en el fallo de 9 de febrero de 2010, en el que la Sala
Tercera dispuso del cumplimiento de requisitos contemplados en el
Reglamento de Prestaciones Médicas, para hacerse acreedor de un
reembolso por servicios médicos externos. Veamos

‘Autorizacion

Nuestra legislacion sefiala que las prestaciones
por riesgos de enfermedad deben realizarse en los
establecimientos propiedad de la Caja del Seguro Social
o en los publicos o privados, con los que ésta hubiere
contratado o autorizado para tal efecto (Articulo 101 del
Reglamento de Prestaciones Médicas de C.S.S.)

lgualmente indica que la Caja de Seguro Social
autorizara algunos servicios médicos fuera de la Institucion,
en casos ambulatorios, y de hospitalizacion, y en los
especiales que sefiale el Reglamento de Prestaciones
Médicas.



En ese sentido, el articulo 75 del citado Reglamento
contempla que el paciente asegurado, o el pariente mas
cercano, o el médico tratante debe presentar una solicitud
escrita al Director de la Caja del Seguro Social, en la cual
exponga el caracter urgente de este pedido.

De esta forma, para que un asegurado tenga derecho
a que se le cubran los gastos de prestaciones medicas, es
necesario cumplir con las etapas contempladas en el
precitado reglamento.

De alli entonces que la Sala ha manifestado que la
existencia de la atencion o tratamiento médico urgente no
implica excepcion, para solicitar la autorizacién de la atencion
médica requerida.

Por otro lado, del articulo 18 del Reglamento de
Prestaciones Médicas de la CS S. se desprende que en
aquellos casos de urgencia comprobada el asegurado gue no
haya alcanzado a obtener la aprobacién necesaria para el
tratamiento requerido por parte de la entidad de seguridad
social. ésta procedera a autorizar el reembolso de los gastos
en que se haya incurrido. en base a las tarifas previamente
filadas por la institucion.

Ahora bien, la asegurada se encontraba en un estado
de urgencia al momento de ser ingresada en el Hospital San
Fernando, sin embargo, ésta fue estabilizada.

Por lo cual, esta Sala es del criterio, que la sefiora
DE GRIFFIN, a través de las personas reconocidas por la
Ley, tenia que haber realizado los tramites de solicitud
de autorizacion ante la Caja de Seguro Social, para poder
practicarse las operaciones fuera de la institucion; y asi,
comprobar que no habia podido obtener la apreciacion
necesaria para el tratamiento por parte de dicha entidad
del Estado.

Lo anterior es asi, toda vez que ésta fue ingresada el
dia 18 de abril de 2005, sin embargo fue operada la primera
ocasion el 25 de abril de 2005, posteriormente el 10 de mayo
del 2005: dada de alta, y retorn6 por tercera ocasion al salon
de operaciones. ' (el subrayado corresponde a esta Sala)

De consiguiente, la Corte Suprema, administrando justicia en
nombre de la Republica y por autoridad de la Ley, DECLARA QUE NO ES
ILEGAL la Resolucion N° 2405-2013-S_D.G. de 22 de octubre de 2013,
dictada por el Subdirector General de la Caja de Seguro Social, asi como
tampoco sus actos confirmatorios, y para que se hagan otras
declaraciones; y, en consecuencia, NIEGA las restantes declaraciones
pedidas en el libelo de demanda.

..." (La negrita es nuestra).
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De lo anterior citado, se desprende que para que un asegurado tenga derecho a que se le
cubran los gastos de prestaciones médicas, es necesario cumplir con las etapas contempladas en el
en el Reglamento de Prestaciones Médicas de la Caja de Seguro Social.

De igual forma, se desprende de la evaluacion médica, visible a foja 151 del expediente, que
el procedimiento que requeria la paciente por la enfermedad, independientemente que se
trataba de una urgencia, se podia brindar en las instalaciones de la Caja de Seguro Social, por
lo tanto, la interesada debié acudir a la Institucion para tal efecto (Cfr. foja 129 del expediente
judicial).

En el marco de los hechos cuya relacion hemos expuesto, este Despacho es de la opinion
que al emitirse la Resolucion No. 1526-2017-8.D.G. de 08 de noviembre de 2017, que constituye el
actoacusado, la entidad fundamento su actuacion en lo dispuesto por el articulo 34 de la Ley No. 38
de 2000, el cual instituye el principio de legalidad en el procedimiento administrativo, que supone que
el funcionario publico debe cefiirse a lo sefialado en la ley para actuar ante una situacion
administrativa planteada; lo que exige que sus actuaciones deban estar precedidas de una base
normativa que las sustente.

Con relacion al principio de legalidad, el autor colombiano Antonio Arciniegas en su obra

Estudios sobre Jurisprudencia Administrativa, sefiala lo siguiente:

“_todas las actuaciones de la administracion estan subordinadas a
la ley, de modo que aquella solo puede hacer lo que ésta le permite con
las finalidades y en la oportunidad previstas y cifiéndose a las
prescripciones, formas y procedimientos determinados por la misma."
(ARCINIEGA A, Antonio José. Estudios sobre Jurisprudencia
Administrativa. Tomo . Editorial TEMIS, Bogota, 1982. Pag. 10)"

Por todo lo expuesto, esta Procuraduria solicita respetuosamente a los Honorables
Magistrados se sirvan declarar que NO ES ILEGAL la Resolucion No. 1526-2017-D.G. de 8 de
noviembre de 2017, expedida por el Director General de la Caja de Seguro Social, su acto

confirmatorio y, en consecuencia, se denieguen las restantes pretensiones de la demandante.
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IV. Pruebas:

4.1. Se objetan las pruebas aportadas y visibles a fojas 19 a 22 y 26 del expediente
judicial, por tratarse de documentos aportados en copias simples sin cumplir con las formalidades
de autenticacion exigidas en el articulo 833 del Codigo Judicial.

4.2. Se objetan las pruebas documentales a fojas 25, 27-41 y 42 a 123 del expediente
judicial, ya que los mismos son de carécter privado y fueron presentados en fotocopia simple, sin
reunir ninguna de las condiciones de autenticidad a las que se refieren el articulo 857 y
concordantes del Codigo Judicial.

4.3. Se objeta la admision de todas las pruebas documentales visibles a fojas 42 a 123,
asi como sus reconocimientos de documentos, por resultar ineficaces conforme con lo dispuesto
en el articulo 783 del Cddigo Judicial, puesto que éstas ya constan en el expediente
administrativo que fue aducido como medio probatorio por la entidad y por la Procuraduria de la
Administracion, lo que denota que han sido valoradas en la via administrativa.

4.4. Se objetan los testimonios aducidos a foja 17 del expediente judicial, debido a que no
se ha especificado sobre cuales de los hechos de la demanda que deben acreditarse, van a
declarar los testigos, segun lo establecido en el articulo 948 del Codigo Judicial.

4.5. Se aduce como prueba documental de la Procuraduria de la Administracién en
representacion de la entidad, la copia autenticada del expediente administrativo que guarda
relaéién con este caso y que reposa en los archivos de la institucion demandada.

V. Derecho: No se acepta el invocado por la demandante.
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igoberto GonZalez Montenegro\
Procurador de la Administracion

Del Honorable Magistrado Presidente,

liA Urriola de Ardila
Secretaria General
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