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RV: Respuesta a OFICIO No. 50 RAD No. 2021-00456

Juzgado 02 Familia Circuito - Valle del Cauca - Cali <j02fccali@cendoj.ramajudicial.gov.co>
Mar 20/02/2024 9:03
Para: Jose Jamer Hurtado Campo <jhurtadc@cendoj.ramajudicial.gov.co> 

4 archivos adjuntos (33 MB)
OFICIO No. 50 RAD No. 2021-00456.pdf; 202401005038778 DE 30-01-2024.pdf; EXP.FOLIOS 234.pdf; EXP.81 FOLIOS.pdf;

De: Claudia Constanza Cabezas Bonilla <claudia.cabezas@posi�va.gov.co>
Enviado: lunes, 5 de febrero de 2024 11:39
Para: Juzgado 02 Familia Circuito - Valle del Cauca - Cali <j02fccali@cendoj.ramajudicial.gov.co>
Asunto: Respuesta a OFICIO No. 50 RAD No. 2021-00456
 
BOGOTA D.C.,
 
 
Doctor JHONIER ROJAS SÁNCHEZ Secretario Juzgado Segundo De Familia De Cali
Calle 12 y 13 Carrera 10 Esquina Centro 7o Piso
j02fccali@cendoj.ramajudicial.gov.co
SANTIAGO DE CALI, VALLE
 
 
Asunto: Respuesta a oficio radicado de entrada 2024 01 002 018128 de 24 de enero de 2024
Proceso: Declaración de Existencia de Unión Marital de Hecho Oficio 050 de 24 de enero de 2024
Demandante: Amparo Beltrán Tobar C.C. 29.411.133 Presunto Compa: José Demetrio Martínez Enríquez C.C. No.
2.553.059
Radicación: 76001311000220210045600
 
Respetado Doctor Rojas Sánchez, reciba un cordial saludo de parte de Positiva Compañía de Seguros S.A.
 
Hoy lunes hemos recibido a través del correo de notificacionesjudiciales@positiva.gov.co, nuevamente el oficio No. 050,
este oficio fue atendido
Con oficio radicado de salida 2024 01 005 038778, por favor me informa si necesitan alguna aclaración, o si no llegaron los
adjuntos (expedientes), los
cuales los remito por este medio
 
Por favor en caso de requerir información adicional por favor radicarla a través del correo de
notificacionesjudiciales@positiva.gov.co
 
 
Muchas Gracias
 

mailto:notificacionesjudiciales@positiva.gov.co
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No suele recibir correos electrónicos de j02fccali@cendoj.ramajudicial.gov.co. Por qué esto es importante

De: Juzgado 02 Familia Circuito - Valle del Cauca - Cali <j02fccali@cendoj.ramajudicial.gov.co>
Enviado: lunes, 5 de febrero de 2024 8:57
Para: No�ficaciones Judiciales <no�ficacionesjudiciales@posi�va.gov.co>
Asunto: OFICIO No. 50 RAD No. 2021-00456
 

 
 
Atentamente.
 
 

REPÚBLICA DE COLOMBIA  
RAMA JUDICIAL DEL PODER PÚBLICO  
DISTRITO JUDICIAL DE CALI  
JUZGADO SEGUNDO DE FAMILIA DE ORALIDAD DE CALI  
Carrera 10 # 12-15, Palacio de Justicia Pedro Elías Serrano– Piso 7  
J02fccali@cendoj.ramajudicial.gov.co  
Teléfono 8986868- Ext. 2022-2023  
AVISO DE CONFIDENCIALIDAD: Este correo electrónico con�ene información de la Rama Judicial de Colombia. Si no es el
des�natario de este correo y lo recibió por error comuníquelo de inmediato, respondiendo al remitente y eliminando
cualquier copia que pueda tener del mismo. Si no es el des�natario, no podrá usar su contenido, de hacerlo podría tener
consecuencias legales como las contenidas en la Ley 1273 del 5 de enero de 2009 y todas las que le apliquen. Si es el
des�natario, le corresponde mantener reserva en general sobre la información de este mensaje, sus documentos y/o
archivos adjuntos, a no ser que exista una autorización explícita. Antes de imprimir este correo, considere si es realmente
necesario hacerlo, recuerde que puede guardarlo como un archivo digital.

CONFIDENCIAL. La información contenida en este mensaje es confidencial y sólo puede ser utilizada por la persona o la organización a la cual está dirigido. Si

usted no es el receptor autorizado, cualquier retención, difusión, distribución o copia de este mensaje está prohibida y será sancionada por la ley. Si por error recibe

este mensaje, por favor reenvíelo y borre el mensaje recibido inmediatamente. El contenido de este mail es informativo y no se constituye como documento legal.

CONFIDENTIAL. This message contains privileged and confidential information intended only for the person or entity to which it is addressed. Any review,

retransmission, dissemination, copy or other use of, or taking of any action in reliance upon this information by persons or entities other than the intended recipient, is

prohibited. If you received this message in error, please notify the sender immediately by e-mail, and please delete it from your system. The content of this mail is

informative and not constituted as a legal document.
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Señor(a):
JHONIER ROJAS SÁNCHEZ Secretario Juzgado Segundo
De Familia De Cali
Calle 12 y 13 Carrera 10 Esquina Centro P.7
Tel: 28986868
CALI - VALLE

DOCUMENTO DE SALIDA
Gestor Documental - WEB

2024-01-30 17:57:17
SAL-2024 01 005 038778

GERENCIA JURÍDICA
ENT-2024 01 002 018128 Folios:315

Asunto: Respuesta a oficio radicado de entrada 2024 01 002 018128 de 24 de enero de 2024
Proceso: Declaración de Existencia de Unión Marital de Hecho Oficio 050 de 24 de enero de 2024
Demandante: Amparo Beltrán Tobar C.C. 29.411.133 Presunto Compa: José Demetrio Martínez
Enríquez C.C. No. 2.553.059
Radicación: 76001311000220210045600
 
Respetado Doctor Rojas Sánchez, reciba un cordial saludo de parte de Positiva Compañía de
Seguros S.A.
 
De acuerdo con la comunicación, recibida en nuestras oficinas el 24 de enero de la presente
anualidad, donde informa:
 
“…

.”

En respuesta a la orden judicial decretada por el despacho, me permito adjuntar:

-Copia del expediente administrativo del señor José Demetrio Martínez Enríquez (q.e.p.d.),
contentivo de doscientos treinta y cuatro (234) folios,  que contienen el informe pericial y demás
documentos que sirvieron para identificar las causas, hechos y situaciones del siniestro mortal, así
como la solicitud de reconocimiento de la pensión de sobrevivientes, declaraciones extrajudiciales,
que desvirtuaron la convivencia de la señora Amparo con el causante, y que permitieron comprobar
que la beneficiaria no cumplía con los requisitos establecidos en la Ley,  

-Copia del expediente administrativo contentivo de ochenta y un (81) folios, que contiene entre
otras la resolución No.06448 de 25 de octubre de 2010 que niegan la prestación económica
“pensión de sobrevivientes” a la señora AMPARO BELTRAN TOVAR, y al señor VICENTE
MARTINEZ ENRIQUEZ.

Esperamos de esta manera haber atendido su requerimiento,

Cordialmente, 
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ISABEL CRISTINA CARDENAS RESTREPO
GERENTE JURÍDICO
GERENCIA JURÍDICA

Anexo: 315 Folios
Anexo: Medio Magnético N
Copia:
Elaboró: CLAUDIA CONSTANZA CABEZAS BONILLA - GERENCIA JURÍDICA
Revisó: ISABEL CRISTINA CARDENAS RESTREPO - GERENCIA JURÍDICA
Forma de Envío: Correo Electrónico
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Sello de Radicado
FORMATO DE SOLICITUD DE PENSIÓN

Las mesadas pensionales prescriben en el término de (33))) años, 

contados a partir de la fecha en que se genere, concrete y determine el derecho

1. TIPO DE RECONOCIMIENTO

Pensión de Invalidez Pensión de Sobrevivientes
AV07

2. INFORMACIÓN DEL SOLICITANTE
Nombres del solicitante Apellidos del Solicitante

Tipo de solicitante Tipo de Documento C.C T.I C.E P.A Tarjeta profesional

Siniestrado Apoderado Representante  Legal / Curador

3. INFORMACIÓN DEL SINIESTRADO
Nombres del Siniestrado Apellidos del Siniestrado Tipo de Documento C.C T.I C.E P.A Fecha Fallecimiento (DD/MM/AAAA)

4. DATOS DE LA CALIFICACIÓN
Dictamen proferido en firme por: Fecha del Dictamen (DD/MM/AAAA) Fecha del Siniestro (DD/MM/AAAA) Fecha de Estructuración (DD/MM/AAAA) Tipo de siniestro PCL

POSITIVA J.R.C J.N.C AT EP %

5. INFORMACIÓN DE BENEFICIARIOS:
TIPOS DE DOCUMENTO PERMITIDOS:
CATALOGACIÓN DEL PARENTESCO:   Ascendente, Padres (A)    -   Esposa (E)    -   Compañera (C)   -    Hijo (H)    -   Hijo inválido (HI)    -    Hijo mayor de edad estudiante (HE)    -   Hermanos invalidos (R)

FECHA NACIMIENTO
TIPO DOC   No. DOCUMENTO NOMBRES APELLIDOS PARENTESCO CONDICIÓN EPS

 DD MM AAAA

1.

2.

3.

4.

5.

6. INFORMACIÓN DE CONTACTO
Departamento Municipio Teléfono Teléfono Celular Correo Electrónico

1. Tipo de Reconocimiento. Solo se permite una opcion para cada solicitud, Pensión de Invalidez,
Pensión de Sobrevivientes y Sustitucion Pensional.
Estas casillas son obligatorias. Deben ingresarse los datos del nombre y tipo de documento

sobreviviente o sustitución pensional) / Siniestrado (para pensión de invalides-Apoderado-Repre-
sentante legal/curador. Si se trata de Representante Legal debe marcar la casilla correspondiente - Si 
es apoderado Judicial debe indicar adicional a su documento de identidad el número de su tarjeta 
profesional caso para el cual debe aportar copia del documento de identidad , tarjeta profesional y 
poder autenticado ante notaria publica.
Estos campos son obligatorios. SINIESTRADO corresponde al trabajador que ha sufrido un siniestro y 

de origen profesional. PENSIONADO FALLECIDO: cporresponden al pensionado de invalidez de
origen profesional que fallece por cualquier causa.

se debe diligenciar un nuevo formato como anexo.
Información de contacto, debe diligenciar todos los campos  

formato de solicitud se esta haciendo aceptación expresa del dictamen medico 

en los casos de pensión de invalidez.

2.
6.

Firma Datos Sensibles: Declaro que he sido informado (a) que lo siguiente es considerado como Datos Sensibles: la 
información relativa al estado de salud e historia clínica, patologías reconocidas, calificación de origen y/o 
pérdida de capacidad laboral de eventos, antecedentes médicos, antecedentes gineco - obstétricos, datos 
biométricos y relativos a la vida sexual, y todos aquellos que, de acuerdo a la normatividad vigente, se 
encuentren clasificados como tal. De acuerdo a lo anterior, informo que he otorgado mi autorización voluntaria 
para que Positiva Compañía de Seguros S.A. pueda realizar el Tratamiento de mis datos sensibles, ahora o en el 
futuro, y los que hubieran sido tratados en el pasado. Así mismo, autorizó a Positiva Compañía de Seguros S.A. 
para la solicitud y consulta de historias clínicas y registros médicos que sean necesarios para este trámite.

3.

Nombre del solicitante:

4. -

No. Cédula: miento marcado.
5.

AUTORIZO EL MANEJO DE DATOS SENSIBLES

ANGELA CAROLINA

MARTINEZ ENRIQUEZJOSE DEMETRIO

LIZARAZO ORJUELA

1077146047 336339

2553059 30/09/2009

ANGELA CAROLINA LIZARAZO ORJUELA

17/06/2010 30/09/2009

C 29411133 AMPARO BELTRAN TOVAR COMPAÑERO(A) 07/11/1964 COOSALUD

CALLE 127 B BIS NO. 53A-68 BLOQUE 7 APTO 502 BOGOTA D.C. BOGOTA D.C. 7424747 3123026837 CAROLALIZARAZO@HOTMAIL.COM

1077146047
X

ANGELA CAROLINA LIZARAZO ORJUELA

Fecha: 2017/09/22 MIS_5_4_5_FR06 - 

Versión: 03



AVISO DE PRIVACIDAD – HABEAS DATA. 

AUTORIZACIÓN TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES Y/O DATOS SENSIBLES 

Para POSITIVA COMPAÑÍA DE SEGUROS S.A, es muy importante la protección y el manejo de los Datos Personales y/o Datos 

Sensibles de nuestros clientes, es por eso que “POSITIVA” ha diseñado políticas y procedimientos que para mayor claridad 

están en el “ABC del Habeas Data” en nuestra página web : https://www.positiva.gov.co/tramites-Servicios/habeas-

data/Paginas/Politica-informacion.aspx (Ley 1581 de 2012) que junto con la presente autorización nos permiten hacer uso 

responsable de sus datos conforme a la ley; lo invitamos a leer cuidadosamente el siguiente texto mediante el cual “usted 

autoriza el tratamiento de sus datos personales y/o sensibles”.  

 YO, ________________________________________________________________________________________________ 

con doc. de identidad _____ Número: ____________________  

Representante Legal de (si aplica): _______________________________________________________________________ 

con doc. de identidad _____ Número:______________________ 

Autorizo expresamente a POSITIVA COMPAÑÍA DE SEGUROS S.A, a sus filiales vinculadas y/o Terceros contratados, en 

adelante “POSITIVA”, para que pueda: recolectar, transferir, transmitir, almacenar, usar, circular, suprimir, compartir y 

actualizar, mis datos personales para las siguientes finalidades: (a) solicitud y expedición de la póliza y el clausulado. (b) 

Autorización de servicio. (c) cotización, colocación y ejecución de los seguros de POSITIVA, así como la negociación de los 

contratos, la determinación de primas y la selección de riesgos. (d) pago y reembolso de siniestros. (e) cancelación y 

revocación del seguro. (f) Realizar el análisis para el control y la prevención del fraude y de lavado de activos, incluyendo, 

pero sin limitarse a la consulta y reporte a listas restrictivas y a centrales de información de riesgos financieros. (g) elaborar 

estudios técnico-actuariales, segmentaciones, estadísticas, encuestas, análisis de tendencias del mercado y en general, 

estudios de técnica aseguradora, incluyendo, pero sin limitarse a las encuestas de satisfacción sobre los servicios prestados 

por POSITIVA. (h) Cumplir con las obligaciones tributarias y de registros comerciales, corporativos y contables. (i) La 

transmisión y Transferencia de datos a terceros con los cuales “POSITIVA” haya celebrado contratos. (j) Procesos al interior 

de POSITIVA, con fines de desarrollo operativo y/o de administración de sistemas; (k) archivar y actualizar los sistemas, 

además de la protección y custodia de la información y bases de datos de POSITIVA. (i) el tratamiento de todos aquellos 

datos personales en virtud de la relación contractual vigente con “POSITIVA”.  

De acuerdo con lo anterior, declaro que Autorizo a POSITIVA, para el Tratamiento de mis DATOS PERSONALES: 

Sí _____ No _____  

Autorizo expresamente a POSITIVA COMPAÑÍA DE SEGUROS S.A, a sus filiales vinculadas y/o Terceros contratados, en 

adelante “POSITIVA”, para que pueda: recolectar, transferir, almacenar, usar, circular, suprimir, compartir, actualizar y 

transmitir, mis datos sensibles y declaro que he sido enterado que la siguiente información es considerada como Dato 

Sensible: estado de salud, valoración pre anestésica, exámenes médicos, historia clínica, patologías reconocidas, 

antecedentes médicos, datos biométricos, relativos a la vida sexual, religión, política, y será tratada de acuerdo a la Ley; mis 

datos actuales, en el futuro, y/o los que hubieran sido tratados por POSITIVA en el pasado en el cumplimiento de sus deberes 

legales.  

De acuerdo con lo anterior, declaro que Autorizo a POSITIVA, para el Tratamiento de mis DATOS SENSIBLES: 

Sí _____ No _____  

 DECLARO QUE HE SIDO INFORMADO SOBRE LOS DERECHOS QUE ME ASISTEN COMO TITULAR: actualizar, conocer, 

rectificar, revocar, acceder, solicitar prueba de la autorización otorgada, realizar consultas gratuitas de mis Datos Personales 

y Datos Sensibles, y los demás derechos consagrados en la Política de tratamiento de datos personales de POSITIVA 

COMPAÑÍA DE SEGUROS S.A., a la dirección: Avenida Carrera 45 No. 94 – 72, Bogotá; correo electrónico: 

servicioalcliente@positiva.gov.co Teléfono: 6502200 en Bogotá y 018000111170 para el resto del país. Contacto: Oficial de 

Habeas Data / Jefe Oficina de Estrategia y Desarrollo.  

Se firma la presente autorización en: la ciudad de ___________________________________ a los ( ______ ) días del mes 

de ____________ del año ________. 

ANGELA CAROLINA LIZARAZO ORJUELA

CC 1077146047

X

X

Bogotá 5
2 2021







































INFORMACIÓN BASICA

AFILIACIÓN A PENSIONES

Régimen Administradora Fecha de Afiliación Estado de Afiliación

PENSIONES: AHORRO INDIVIDUAL SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE 
PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR SA

1995-04-01 Retirado

AFILIACIÓN A SALUD

AFILIACIÓN A RIESGOS LABORALES

No se han reportado afiliaciones para esta persona

No se han reportado afiliaciones para esta persona

AFILIACIÓN A COMPENSACIÓN FAMILIAR

Número de Identificación Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido Estado Sexo

CC 2553059 JOSE DEMETRIO MARTINEZ ENRIQUEZ Fallecido M

AFILIACIÓN A CESANTIAS

2021-01-29Fecha de Corte:

2021-01-29Fecha de Corte:

2021-01-29Fecha de Corte:

2021-01-29Fecha de Corte:

2021-01-29Fecha de Corte:

2020-12-31Fecha de Corte:

Administradora Régimen Fecha Afiliacion Estado de Afiliación Tipo de Afiliado Departamento -> Municipio

SALUD TOTAL S.A. Contributivo 14/01/2003 Afiliado fallecido COTIZANTE SANTIAGO DE CALI

Fecha: 2/4/2021 10:05:56 PM Pag.1

EL CONTENIDO DE ESTE INFORME ES RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DE LAS ADMINISTRADORAS QUE REPORTAN LA INFORMACIÓN AL MINISTERIO CUALQUIER INCONSISTENCIA DEBE SER REPORTADA A 
LA ADMINISTRADORA RESPECTIVA, QUIEN DEBE RESOLVERLA.

Ministerio de Salud y Protección Social. 
Dirección: Cra. 13 # 32 - 76. Colombia, Bogotá D.C. PBX: (57-1) 330 5000, Fax: (57-1) 330 5050.

Afiliaciones de una Persona en el Sistema



No se han reportado afiliaciones para esta persona

No se han reportado pensiones para esta persona.

PENSIONADOS

No se han reportado vinculaciones para esta persona.

VINCULACIÓN A PROGRAMAS DE  ASISTENCIA SOCIAL

2021-01-29Fecha de Corte:

2020-12-31Fecha de Corte:

Fecha: 2/4/2021 10:05:56 PM Pag.2

EL CONTENIDO DE ESTE INFORME ES RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DE LAS ADMINISTRADORAS QUE REPORTAN LA INFORMACIÓN AL MINISTERIO CUALQUIER INCONSISTENCIA DEBE SER REPORTADA A 
LA ADMINISTRADORA RESPECTIVA, QUIEN DEBE RESOLVERLA.

Ministerio de Salud y Protección Social. 
Dirección: Cra. 13 # 32 - 76. Colombia, Bogotá D.C. PBX: (57-1) 330 5000, Fax: (57-1) 330 5050.

Afiliaciones de una Persona en el Sistema



















INFORMACIÓN BASICA

AFILIACIÓN A PENSIONES

Régimen Administradora Fecha de Afiliación Estado de Afiliación

PENSIONES: AHORRO INDIVIDUAL COMPAÑIA  COLOMBIANA ADMINISTRADORA 
DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS SA 
COLFONDOS

2013-09-10 Inactivo

AFILIACIÓN A RIESGOS LABORALES

No se han reportado afiliaciones para esta persona

No se han reportado afiliaciones para esta persona

AFILIACIÓN A COMPENSACIÓN FAMILIAR

Número de Identificación Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido Sexo

CC 29411133 AMPARO BELTRAN TOBAR F

2021-01-29Fecha de Corte:

2021-01-29Fecha de Corte:

2021-01-29Fecha de Corte:

2021-01-29Fecha de Corte:

AFILIACIÓN A SALUD 2021-01-29Fecha de Corte:

Administradora Régimen Fecha Afiliacion Estado de Afiliación Tipo de Afiliado Departamento -> Municipio

COOPERATIVA DE SALUD Y 
DESARROLLO INTEGRAL ZONA 
SUR ORIENTAL DE CARTAGENA 
LTDA. - COOSALUD E.S.S.

Subsidiado 02/01/2014 Activo CABEZA DE FAMILIA DAGUA

Fecha: 2/4/2021 9:57:26 PM Pag.1

EL CONTENIDO DE ESTE INFORME ES RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DE LAS ADMINISTRADORAS QUE REPORTAN LA INFORMACIÓN AL MINISTERIO CUALQUIER INCONSISTENCIA DEBE SER REPORTADA A LA 
ADMINISTRADORA RESPECTIVA, QUIEN DEBE RESOLVERLA.

Ministerio de Salud y Protección Social. 
Dirección: Cra. 13 # 32 - 76. Colombia, Bogotá D.C. PBX: (57-1) 330 5000, Fax: (57-1) 330 5050.

Afiliaciones de una Persona en el Sistema



No se han reportado afiliaciones para esta persona

AFILIACIÓN A CESANTIAS

No se han reportado pensiones para esta persona.

PENSIONADOS

Administradora Programa Fecha de Vinculación Estado de la Vinculación Estado del Beneficio Fecha Ultimo Beneficio Ubicación de Entrega del 
Beneficio

ADMINISTRADORA 
COLOMBIANA DE 
PENSIONES 
COLPENSIONES

Beneficios Economicos 
Periodicos BEPS

2017-03-06 Activo Inscripción 2017-03-06 Valle del Cauca- CALI

VINCULACIÓN A PROGRAMAS DE  ASISTENCIA SOCIAL

2020-12-31Fecha de Corte:

2021-01-29Fecha de Corte:

2020-12-31Fecha de Corte:

Fecha: 2/4/2021 9:57:26 PM Pag.2

EL CONTENIDO DE ESTE INFORME ES RESPONSABILIDAD EXCLUSIVA DE LAS ADMINISTRADORAS QUE REPORTAN LA INFORMACIÓN AL MINISTERIO CUALQUIER INCONSISTENCIA DEBE SER REPORTADA A LA 
ADMINISTRADORA RESPECTIVA, QUIEN DEBE RESOLVERLA.

Ministerio de Salud y Protección Social. 
Dirección: Cra. 13 # 32 - 76. Colombia, Bogotá D.C. PBX: (57-1) 330 5000, Fax: (57-1) 330 5050.

Afiliaciones de una Persona en el Sistema





























































 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Asunto: CC-2553059- 

Pensión de Sobrevivientes radicado Ent. 2021 01 000 031719 del 05/02/2021 Afiliado: JOSE

DEMETRIO MARTINEZ ENRIQUEZ CC 2553059

 
Cordial saludo,
 
 
En respuesta a la solicitud del asunto le informamos que esta Compañía ya se había
pronunciado al respecto mediante resoluciones No. 06448 del 25/10/2010, No. 00170 del
20/01/2011, No. 00318 del 28/01/2011, adjuntamos copia para su conocimiento.
 
Cualquier inquietud también será atendida en las líneas gratuitas de atención nacional 01-
8000-111-170, en Bogotá 330-7000, al Correo electrónico servicioalcliente@positiva.gov.co y
los invitamos a visitar nuestra página web www.positiva.gov.co
 
Cordialmente,
 

ZUANNY ANGELICA BELLO GARCIA

PROFESIONAL ESPECIALIZADO
 
Anexo: Medio Magnético No

Anexo: 14  Folios

Copia:

Elaboró: ZUANNY ANGELICA BELLO GARCIA

Revisó: ZUANNY ANGELICA BELLO GARCIA

Forma de envío: Correo Electrónico

Bogotá D.C.
 
 
 
Señora:
ANGELA CAROLINA LIZARAZO ORJUELA
CALLE 127 B BIS 53A 68 BL 7 APT 502
3124658440
BOGOTA D.C.- BOGOTA D.C.

DOCUMENTO DE SALIDA
Gestor Documental - WEB

2021-04-06 17:53:20
SAL-2021 01 005 171155

GRUPO ADMINISTRACIÓN DE
PENSIONES

Folios:14

 1


