Pereira, Julio 21 de 2016

Doctora:

LUZ ADRIANA ANGEL
Secretaria de Salud
Municipio de Pereira
LC.

Cruz Roja Colombiana

ALCALDIA DE FERELRA

Rl i T

Fachan BEACT/IGLE-10:0F 14

Macibide por MaR 1A DR PILAR PELAET 5[ B0
Dentine: Secwara de Brlud ¢ Brguraas Ssaal
Anexedi LL-POU0E

Asunto: Queja Formal por cobro de servicios de salud no prestados.

De manera muy amable nos permitimos presentar queja formal ante su secretaria debido que la
Cruz Roja Seccional Risaralda realizo la prestacidn de varios servicio de Ambulancia en accidentes
de trénsito y al realizar el cobro ante la entidad aseguradora (Seguros del estado S.A.) esta nos ha
dado respuesta informandonos gque estos servicios ya fueron cancelados a otra empresa que

supuestamente reglizo los servicio”, en tal virtud nos permitimos anexar toda la documentacién
correspondiente y de igual forma me permito solicitarle de manera muy respetucsa que desde su

secretaria se inicien las acciones correspondientes debido a que esta es una situacion que no se
deberia estar presentando y mucho menos realizar cobros por un servicio que no fue prestado.

Cordialmente,

JOSE ALBERTO ARAMENDIZ URIBE

Presidente

Seccional Risaralda

NIT. 891.408.031 - 4

PEREIRA
Calle 16 Carrera 15 Esquima )
e-mail: risaraldaj@eruzrojacolombiana.org.

"WNECESITAMOS DE TU AYUDA,
MAS DE UNA VEZ®

PBX: 3245500 - 3245501
3245502 - 3245503 - 3245504
Fax: (0%6) 324 55 05

Linea Emergencia 132



SEGUROS
D

EL .
ESTADO S.A. SOAT - SINIESTROS
NIT. 860.009.578-6
DJ-6902/16

Bogota, D.C., 12 de julic de 2018

Sefior

REPRESENTANTE LEGAL

CRUZ ROJA SECCIONAL RISARALDA.
Calle 16 Carrera 15

Pereira, Risaralda

Asunto: Siniestro ; TE486/2014%3
Afectado : Gloria Inés Bedoya Bolivar
Péliza - AT 1329 - 28220510
Factura : CRP173815

Respetado sefior:

Recibimos los documentos enviados por usted a Seguros del Estado 5.A., mediante los
cuales solicita el pago de la indemnizacién por el amparc de Gastos de Transporte y
Movilizacién con cargo a la péliza SOAT Mo. AT 1329- 28220510, con ocasién a las
atenciones medicas prestadas a la sefiora Gloria Inés Bedoya Bolivar, como
consecuencia del accidente de transito sucedido el dia 25 de junio de 2014,

Al respecto nos permitimos indicarle lo siguiente:

Se evidencia gque los servicios facturados ya fueron reclamados por ATENCION
PREHOSPITALARIA DE PEREIRA S.A.5., en la cuenta 2 con nimero de factura 632, lo
cual nos indica que se trata de un doble cobro por los mismos servicios.

En consecuencia y con fundamento en las razones anteriormente expuestas, Seguros del
Estado S. A, objeta la reclamacion por usted presentada, por tratarse de un doble cobro.

Esta objecion la suscribe el Director Juridico SOAT Siniestros, en virtud del poder
otorgade por el Representante Legal de Seguros del Estado S.A., mediante Escritura
Poblica Mo. 6587 del 15 de diciembre de 2009 de la Notarla 13 de Bogota D.G.
debidamente registrada en la Camara de Comercio de Bogota D.C.

En caso de requerir informacién adicional para el caso objeto de su solicitud, debe dirigirla
a la dependencia SOAT SINIESTROS ubicada en la Carrera 23 166 — 36 de la ciudad de
Bogota D.C., citande el nimero del siniestro y el nimero de Ja presente comunicacion.

Atentamente,

JUaN MANUEL VARGAS OLARTE
Director Jurldical SOAT Siniestros

Lherrera

OFICINA PRINCIPAL: Carrera 11 No 80-20 BOGOTA D.C Conmutador 307 82 88 Fax Server 651 12 40
ASISTENCIA CELULAR #388 - FUERA DE BOGOTA 018000 12 30 10
Carrera 23 No. 166 - 36 PBX 676 74 00 - Fax 676 74 00 Ext. 108
www.segurosdelestado.com



ﬂ“"ﬂ- CRUZ ROJA COLOMBIANA SECCIONAL RISARALDA
. i Mit.891.408.031-4
I.’ﬁ 3 Teléfono 3152344 Fax 3245505
7 Cll 18 Cra 15 Esquina
| Pareita
'Jf risa lormblana. g
FACTURA VENTA CRP 173915
Fecha: 1062016 1542 Estado de Pago: CREDITO Atencidn:  Ambulatoria

Adminkstradora;  SEGUROS DEL ESTADO SA
Paciente: GLORIA INES BEDOYA BOLIVAR

Tilefono: 3253812

Contrato: SEGUROS DEL ESTADO 5A
Mentif: CC 24TAGTE4 Edad; 48at1miSd Mum Hia:

Carni:

Nit: BESI00GSTE-
24TRITRL

Tipo de afil: Cofizaninifiliada Ingreso : 10082018 15:41 Egresa: 10082018 1542
Nivel afil:.  UNICO Fech Egre Adm; Consecutlvo Inferna: 21582
Cadiga Autorizacién  Servicio Cantidasd Valor Unitario va Valor total
S0t TRASLADOD BASICD DE PACIENTES ATEMCION PRIMARLA 1.00 205333,00 o.00 205333,00 €
Tatal Serviclos 205.333,00 Comislones oo
Copagos 0,00 Descusnios 0,00
CModersdors ] a 0,08
Total Packents File] Salda APB 205.332,00
Malar Paciente: CERDO PESOS MONEDA CORRIENTE CIODCYS.
i et APB: OOSCIENTOS CINCO MIL TRESCIENTOS TREINTA ¥ TRES PESOS MONEDA CORRIENTE CHI0CVS.
Ubservaciones:

FIRMA PACIENTE

HUELLA

Fecha y hora de imprealion

ENTIDAD SIN ANIMO DE LUCRO. EXENTOS DE RETEMCION EN LA FUENTE
A REGIMEN COMUN,
Fesolucion de habillacion DIAN No. 180000125430 del 10022018 Factura 162584 al 200000
Factura impresa &n Computadar atraves da INFORMATICA Y GESTION 5.4 i 830.048.145-8

10/06/ 20146 03143:08p.8. rptFacPctefesumida. ot
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SEGUROS
DEL

ESTRADO S.A. SOAT - SINIESTROS

NIT. 860.009.578-6
DJ-7079/16

Bogotd, D.C., 15 de julio de 2016

Sefor

REPRESENTANTE LEGAL

CRUZ ROJA SECCIONAL RISARALDA,
Calle 16 Carrera 15 Esquina

Pereira, Risaralda

Asunto: Siniestro : 15795/2016*3
Afectado : Blanca Alicia Martinez Alzate
Pdéliza AT 1329 - 31B46096
Factura : CRP1735829

Respetado sefior:

Recibimos los documentos enviades por usted a Seguros del Estado S.A., mediante los
cuales solicita el pago de la indemnizacion por el amparo de Gastos de Transporte y
Movilizacién con cargo a la péliza SOAT No. AT 1329- 31B46096, con ocasion a las
atenciones meédicas prestadas a la sefiora Blanca Alicia Martinez Alzate, como
consecuencia del accidente de transito sucedido el dia 14 de diciembre de 2015,

Al respecto nos permitimos indicarle lo siguiente:

Se evidencia que los servicios facturados ya fueron reclamados por ATENCION
PREHOSPITALARIA DE PEREIRA SAS en la cuenta 2 con nimero de factura b444, o
cual nos indica que se trata de un doble cobro por los mismos servicios,

En consecuencia y con fundamento en las razones anteriormente expuestas, Seguros del
Estado 5. A., objeta la reclamacién por usted presentada, por tratarse de un doble cobro.

Esta objecidn la suscribe el Director Juridico SOAT Siniestros, en virtud del poder
otorgado por el Representante Legal de Seguros del Estado S.A., mediante Escritura
Piblica No. 6597 del 15 de diciembre de 2009 de la Motara 13 de Bogota D.C.,
debidamente registrada en la Camara de Comercio de Bogota D.C.

En caso de requerir informacién adicional para el caso objeto de su solicitud, debe dirigirla
d la dependencia SOAT SINIESTROS ubicada en |a Carrera 23 166 — 36 de la ciudad de
Bogota D.C., citangd el nimero del siniestro y el nimero de la presente comunicacion.

Atentamente,

JUAN MANUELIWARGAS OLARTE
Director Juridicg SOAT Siniestros

Livesrera

OFICINA PRINCIPAL: Carrera 11 No 90-20 BOGOTA D.C Conmutador 307 82 B8 Fax Server 651 12 40
ASISTENCIA CELULAR #388 - FUERA DE BOGOTA 018000 12 30 10
Carrera 23 Mo. 166 - 36 PBX 676 74 00 - Fax 676 74 00 Ext. 108
www segurosdelestado.com



CRUZ ROJA COLOMBIANA SECCIONAL RISARALDA

s : MilB91.406.031-4
Sactiond Fuasids ! b
Teldono 3152344 Fax 3245505
Il 16 Cra 15 Esguina
Pereira
risaraidafourojacolombiana.org
FACTURA VENTA CRP 173929
Fecha: 1006208 1717 Estado de Pago: CREDTO Atgncitn: Ambulaloia
Administradors: SEGUROS DEL ESTADD SA Contrate: SEGUROS DEL EETADD SA Mit: B50D0SSTE-
Paciente: BLANCA ALICIA MARTINEZ Idantil: GO 42081000 Edad; 5288m13d Num Hia: 42081000
Thletono: JZ25T0026 Cami:
Tipo de afil: ColizameifSiado Ingreso : 10806720198 1TAT Egresa: 10082008 1T
Miwel afil; UMICO Fech Egre Adm: Conseculivo Inléfna: 21607
Cadigo Autorizacién  Servicio Cantidad Valor Unitario va Valor total
53130 TRASLADD BASICO DE PACIENTES ATENCION PRIMARLY 1,00 214783,00 [ T0] 214783,00 €
Total Servicios 14.783,00 Comisiones 0,00
Copagus 000 Oescuentos 0,00
CModeradora a va 0,90
Total Paclents 0.0 Salda APD 214.783,00
'u'ldur Paclents:; CERD PESOS MONEDA CORRIENTE CIOOCVS.
do APE: DOSCIENTOE CATORCE MIL SETECIENTOS OCHENTA ¥ TRES PESDS MONEDA CORRIENTE CRDCVS.

TROservaCiones:

FiRMt. PACIENTE HUELLA

ENTIDAD SIM ANIMO DE LUCRO. EXENTOS DE RETENCION EN LA FUENTE
A REGIMEN COMUN
Resciucion de habBitacion DN No. 160000125430 del 1QMRE01E Fachwa 1625598 al 200000
Faclura impresa en Compulader atraves de INFORMATICA Y GESTION 5.4 nit 830,048, 145-8
Fecha y hara de impresion 10/ 0ESZ016 05:17150p.m, rpEFacPeteRasunida, cpt Phgina 1 de 1



Radicacion entrada 34348
Clasificacion Correspondencia General
Fecha de radicacién: 26 de julio de 2016 NUmero de radicado:[34348

Tipo de documento:

DIRECCION OPERATIVA
SALUD PUBLICA

Fecha de oficio
entrante:

2016-07-26 10:00

Numero de oficio
entrante:

Persona natural o
juridica:

JOSE ALBERTO ARAMENDIZ URIBE

Descripcion o
@sunto:

QUEJA FORMAL POR
COBRO DE SERVICIOS DE|
SALUD NO PRESTADOS.

Tiempo de respuesta
(dias):

IAnexos fisicos:

Descripcion de
@anexos fisicos:

11-FOLIOS

IAnexos digitales:

Destino:

LUZ STELLA CARDONA -

Obrero

Copia a:
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