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JUZGADO DOCE DE FAMILIA DE ORALIDAD DE CALI
Santiago de Cali, cuatro de marzo de dos mil veintiuno (2021)

Auto NO: 0478

Radicado: 760013110701-2017-00178-00

Proceso: INTERDICCION JUDICIAL POR DISCAPACIDAD MENTAL
ABSOLUTA

Demandante: SOFIA ROSARIO CORREA DE VELEZ

Interdicto: JAVIER VELEZ CASTANO

Tema y subtemas: ORDENA AGREGAR EXHIBICION DE CUENTAS

En atencion a la documentacion allegada por parte de la sefiora SOFIA ROSARIO
CORREA DE VELEZ consistente en copia de la historia clinica actualizada del sefor
JAVIER VELEZ CASTANO asi como la relacidn entre ingresos y egresos mensuales
correspondientes al afio 2020 e informe de su estado personal actual, esta instancia
judicial ordena AGREGAR al expediente para que obre y conste en el proceso.

Se pone de presente a la sefiora SOFIA ROSARIO CORREA DE VELEZ que al término
del presente afio, debera allegar al Despacho la Exhibicion de Cuentas
correspondiente al afio 2021, tal como lo ordena la Ley 1306 de 2009, adjuntando
el Informe de su Condicion Médica y Personal y copia de la Historia Clinica
actualizada.

NOTIFIQUESE

ANDREA ROLDAN NORENA
JUEZ

Direccién: Carrera 10, nimero 12-75 Palacio de la Justicia Pedro Elias Serrano Abadia, Cali, Valle del Cauca.
Teléfono 898 68 68 ext. 2123
Correo electrénico j12fccali@cendoj.ramajudicial.gov.co



1/3/2021 Correo: Julia Saavedra Madrid - Outlook

4028 - RV: rendicion cuentas y estado, sefior javier velez castaio

Juzgado 12 Familia - Valle Del Cauca - Cali <j12fccali@cendoj.ramajudicial.gov.co>
Lun 01/03/2021 12:21

Para: Julia Saavedra Madrid <jsaavedm@cendoj.ramajudicial.gov.co>
CC: Andrea Roldan Norefia <aroldann@cendoj.ramajudicial.gov.co>

[ﬂJ 4 archivos adjuntos (2 MB)
carta remisoria juzgado marzo 01.pdf; ingresos y egresos javier 2020.pdf; H. feb 21-1.pdf; H.feb 21-2.pdf;

Juzgado Doce de Familia del Circuito de Cali
PALACIO DE JUSTICIA "PEDRO ELIAS SERRANO"
PISO 8 - TEL. 8986868 EXT. 2123

De: sofia correa lizcano <totyrosy@hotmail.com>

Enviado: domingo, 28 de febrero de 2021 19:57

Para: Juzgado 12 Familia - Valle Del Cauca - Cali <j12fccali@cendoj.ramajudicial.gov.co>
Asunto: rendicion cuentas y estado, sefior javier velez castafo

Sefores
juzgado doce de familia del circuito de cali

En mi calidad de curadora legitima y general de mi esposo javier velez castafio,identificado con cedula
de ciudadania no. 120.097,me permito
remitir los siguientes documentos,

1.carta remisoria documentacion afio 2020

2.gastos e ingresos javier velez
3.informe de evolucion medica

Sofia correa de velez
cc. 29.656.576

https://outlook.office365.com/mail/inbox/id/AAQKAGRIMjgyODdmLWJKY TktNDcyMy04OWQyLTM1NzcyMDc4MzM50QAQAGrzufEHWMJOQEI2d89N4...  1/1



Cali, 1de marzode 2.021

Sefiores
Juzgado Doce de Familia dei Circuito de Cali
Ciudad

Asunto: Informe de cuentas afio 2.020

Estimados Sefores,

Yo, Sofia Correa de Vélez, identificada con cédula de ciudadania No. 29.656.576, en mi calidad de
curadora legitima y general de mi esposo Javier Vélez Castafio, identificado con cédula de
ciudadania No. 120.097 me permito remitir el estado de cuentas del afio 2.020 asi como dar
respuestaal comunicado Auto No. 0401 del24 de febrerode 2.021:

N~

8.

Direccién y lugar de residencia: Cra 43 #6 A — 115 Apto 303 C enla ciudad de Cali.

Teléfonos: 4031661 y celular 313 613360S.

Personas con las que vive: El sefior Javier Vélez Castafio vive con su esposa Sofia Correa de Vélez
y uno de sus hijos Fernando Vélez Correa.

Personas que se encargan de cuidado personal: El sefiorJavier Vélez Castafio es cuidado por su
esposa Sofia Correa de Vélez con el apoyo de la empleada en el dia y de una enfermeraenla
noche. _

Estado de salud actual: Paciente terminal de Alzheimer y Parkinson sin habla, movilidad ni
deglucion y con grado de dependencia total. Se adjunta informe de evolucion médica emitida
por la Doctora Jennifer Burbano Valencia identificada con cédula de ciudadania No.
1.144.153.670 de la empresa Sisanar-Coomeva EPS quien lo atiende en casa y de fecha 6 de
febrero 2.021. A través de Sisanar-Coomeva se le realizaron terapias fonoaudiologia, fisica y
respiratoria.

Relacion con miembros de familia: El sefior Javier Vélez Castafio fue visitado por sus otros tres
hijos.

Actividades de tipo recreativo: Ninguna porque es paciente sin movilidad, sin habla y sin
deglucién con grado de dependencia total.

Ingresos: Los ingresos que se reciben corresponden tinicamenteala pension.

A la presente me permito adjuntar los siguientes documentos:

I
Z

Relacion mensual, enarchivo Excel, de gastos e ingresos
Informe de evolucion médica

Cordial saludo,

: . a’e,%/f

Sofla rrea de Vélez
CC. 29/656.576



Relacion de Gastos e Ingresos Javier Vélez Castafio

Gastos Mensuales
Descripcién Feb. 2020 Mar. 2020 Abr, 2020 May. 2020 Jun, 2020 Jul. 2020 Ago. 2020 Sep. 2020 Oct. 2020 Nov. 2020 Dic. 2020
Administracion S 357.000 | § 357.000 | S 357.000 | § 357.000 | $ 357.000 | & 357.000 | S 357.000 | & 307.000 | 307.000 | $ 307.000 | S 307.000
Celular S 47.000 | S 47.000 | 47.000 | § 37.000 | S 37.000 | § 43,000 | § 43,000 | § 44,000 | $ 44,000 | § 44,000 | $ 44,000
Comida S 650.000 | S 856.000 | $ 780.000 | 5 1.178.000 | S 975.000 | 850.000 | & 870.000 | & 862.000 | $ 980.000 | 5 978.000 | $ 1.200.000
Emcali S 308.000 | 295,000 | § 232.758 | § 279.328 | § 260.500 | § 270.950 | § 277.483 | S 288.949 | $ 289.500 | 5 279.000 | S 252.000
Gas s 28.500 | § 34,810 | $ 59.778 | § 66.747 | § 61.000 | S 61.395 | S 66.839 | S 64.125 | § 39,250 | § 34.000 | S 35.000
Medicamentos 5 55,000 | $ 69.000 | $ 59.500 | § 53.000 | S 75.000 | S 47.000 | $ 65.000 | S 59.000 | $ 61.800 | 5 254,000 | S 58.000
Internet S 95,000 | 95.000 | § 95.000 | $ 95.000 | $ 83.000 | S 83.000 | § 83.000 | S 83.000 | S 83.000 | $ 83.000 | 5 83.000
Tarjeta credito S 185.000 | S 125.000 | 5 105.000 | $ 62.000 | 5 120.000 | § 86.000 | S 52.000 | 145.000 | S 102.000 | S 140.000 | § 150.000
Une cable S 55,000 | S 55.000 | S 55.000 | § 55,000 | § 55.000 | § 55.000 | $ 55.000 | $ 55.000 | S 55.000 | S 55.000 | § 55.000
Empleada S 900.000 | S 900.000 | S 900.000 | & 900,000 | $ 900.000 | 900.000 | § 900.000 | $ 900.000 | § 900.000 | § 900.000 | $ 900.000
Otros S 16.350 S 80.000 | S 65.000 | § 58,000 | S 65.000 | S 50.000 | S 40,000 | 5 75.000
Cem s 109.000 | $ 109.000 | § 109.000 | S 109.000 | § 109.000 | § 109,000 | 5 109.000 | $ 109.000
Total Gastos $ 2.680.500 | $ 2.833.810 |$ 2.707.386 | $ 3.192.075 | $ 3.112.500 |5 2.927.345 | $ 2.936.322 | $ 2.982.074 | $ 3.020.550 | $§ 3.223.000 |:$ 3.268.000
_ _ ' Ingresos Mensuales
Descripcidn Feb. 2020 Mar. 2020 Abr. 2020 May. 2020 Jun, 2020 Jul. 2020 Ago. 2020 Sep. 2020 Oct. 2020 Nov. 2020 Dic. 2020
Total Ingresos Pensién $ 2763162 S 2.763.162 | S 2.763.162 |5 2.763.162 | S 2.763.162 |5 2.763.162 | $ 2.763.162 | § 2.763.162 | § 2.763.162 | $ 2.763.162 | § 2.763.162
Total Otros Ingresos S -8 -8 -1s S -18 -8 -18 -8 -5 -18 -
Total lngresos {$ 2.763.162 |$ 2.763.162 |5 2.763.162 | $ 2.763.162 | $ 2.763.162 | $ 2.763.162 | $ 2.763.162 | 2.763.162 | § 2.763.162 | § 2.763.162 | $ 2.763.162
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Esta presente en la visita
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