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= Procedimiento de Elaboracion de Documentos, (P-5200-001).

= INSTITUTO COLOMBIANO DE NORMAS TECNICAS Y CERTIFICACION. ISO
9000:2005. Sistemas de Gestion de Calidad — Fundamentos y Vocabulario.

= INSTITUTO COLOMBIANO DE NORMAS TECNICAS Y CERTIFICACION. ISO
9001:2008, Sistemas de gestion de calidad - Especificaciones y directrices
para su utizacion.
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5. NOTA DE CAMBIO

= Noaplica para la primera version

6. ANEXOS

Anexo 1: Formato de distribucién de documentos, (H-3114-001).
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I. DATOS DEL TITULAR DEL ACTO

Nombre: _______________________________________________________________________________

C.C.: _________________________________ De: _____________________________________________

Estado Civil: ________________________________________________ Edad: ______________________

Ocupación: _______________________________ Nivel de escolaridad: ____________________________

Dirección: ______________________________________________ Barrio: _________________________

Estrato: _______________ Municipio: ____________________________ Teléfono: ___________________

Celular: __________________________ Correo electrónico: _____________________________________

        Discapacidad:____________________         Fecha de nacimiento:_______________________

II. DATOS DE LA PERSONA DE APOYO

Nombre: _______________________________________________________________________________

C.C-NIT________________________________De: ____________________________________________

Estado Civil: ________________________________________________ Edad: ______________________

Ocupación: _______________________________ Nivel de escolaridad: ____________________________

Dirección: ______________________________________________ Barrio: _________________________

Estrato: _______________ Municipio: ____________________________ Teléfono: ___________________

Celular: __________________________ Correo electrónico: _____________________________________

Fecha de nacimiento:___________________________

III. GENERALIDADES 

· Existencia o no de acuerdos de apoyo o de directivas anticipadas vigentes
SI _____
NO ______

IV. HECHOS 

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

V ACTUACIONES Y ACTOS PARA LOS QUE SE PRECISA LA FORMALIZACIÓN DE ACUERDO DE APOYO O DE DIRECTIVA ANTICIPADA

1. ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

2. ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

3.____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

4. Teniendo en cuenta que el Centro de Conciliación se encuentra adscrito al Consultorio Jurídico y corresponde a un escenario de práctica de los estudiantes del programa de Derecho, autorizo a que los estudiantes que se encuentran formados en conciliación extrajudicial en derecho, ingresen a la audiencia en calidad de observadores:

SI:_______   NO______

VI.FORMA DE COMUNICACIÓN  Y CITACION PREFERIDA POR LA PERSONA TITULAR DE APOYO

Prefiere que la prestación del servicio y la comunicación empleada se realice por el siguiente medio:

-Virtual: 

-Telefónico: 

-Presencial:

-Otro:

VII. VIIATENCIÓN DOMICILIARIA 
La persona titular del acto para la atención del servicio requiere que sea en su domicilio:

SI____________ NO__________

La persona titular del acto para la atención del servicio requiere el uso de algún mecanismo tecnológico: 

SI____________ NO__________

VIII SALVAGUARDIA 

USTED QUIERE PROPONER SALVAGUARDIAS
(Entendiéndose por salvaguardias alguna medida para impedir abusos y garantizar que se respete la voluntad de la persona con discapacidad, como señalar un plazo de duración, un tercero que vigile el cumplimiento de las obligaciones, garantías bancarias o pólizas de seguros)
SI: _______

NO:_______

IXANEXOS

OPCIONAL: Dado el caso de contar con informe de valoración de apoyos expedido por una entidad prestadora de ese servicio, si usted considera pertinente y lo desea hacer, puede adjuntarlo.
Aporto los siguientes documentos con la solicitud:

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________
_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________
_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

FIRMA PERSONA TITULAR DEL ACTO

C.C. 

Declaro que no hemos suscrito ningún acuerdo de apoyo/directiva anticipada, bajo estos mismos actos jurídicos_____ o declaro que cuento con acuerdo de apoyo/directiva anticipada suscrito ante

el Centro de Conciliación _______/Notaría _______
FIRMA DE PERSONA DE APOYO
C.C.:

        Declaro que no hemos suscrito ningún acuerdo de apoyo/directiva anticipada, bajo estos mismos actos jurídicos_____ o declaro que cuento con acuerdo de apoyo/directiva anticipada suscrito ante

el Centro de Conciliación _______/Notaría _______
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