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

Auto NO: 0401

Radicado: 760013110012-2017-00178-00

Proceso: INTERDICCION JUDICIAL POR DISCAPACIDAD MENTAL
ABSOLUTA

Demandante: SOFIA ROSARIO CORREA DE VELEZ Y OTROS

Interdicto: JAVIER VELEZ CASTANO

Tema y subtemas: INFORMA PROCESO PRESENTACION DE CUENTAS

Allega la sefiora SOFIA ROSARIO CORREA DE VELEZ memorial adjuntando
documentos a fin de presentar la exhibicion anual de cuentas del sefior JAVIER
VELEZ CASTANO, en calidad de Curadora Legitima y General.

Al respecto se informa que ante la imposibilidad de llevar a cabo audiencia de
exhibicion de cuentas de manera presencial en las instalaciones del despacho
[Acuerdo CSIVAA21-2 del 8 de enero de 2021, por medio del cual se establecieron
las condiciones de prestacién de servicio y se determiné en un treinta por ciento
(30%), el aforo en los despachos judiciales, prorrogandose la restriccidén de entrada
a las sedes judiciales de todo el pais continuandose con el trabajo en casa], se hace
necesario que la presentacion del estado de cuentas se encuentre acompafiado de
un informe detallado de la situacién actual del sefior JAVIER VELEZ CORREA
teniendo en cuenta los siguientes aspectos: direccion y lugar de residencia, teléfonos
de contacto, con quien vive y quién se encarga de su cuidado personal, estado de
salud actual (favor allegar copia de la historia clinica donde conste el ultimo control
realizado por su médico tratante asi como los medicamentos suministrados y si es
beneficiaria 0 no de terapias complementarias como respiratoria, fisicas u otras),
relacion con miembros de la familia que extensa, actividades de tipo recreativo si es
el caso, y si recibe ingresos adicionales a su pension y por qué concepto.

Adicionalmente en formato Excel preferiblemente, allegar la relacion de gastos mes
a mes por concepto de alimentacion, salud, vestido, vivienda, recreacién, personal
de apoyo, si es el caso, asi como los ingresos mensuales que recibe la persona
declarada en interdiccion.

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



Finalmente se recomienda que los soportes allegados sean legibles pues algunas
facturas presentadas no lo son, dificultando la revisidon de los mismos.

El Informe Anual de Cuentas de la persona declarada en interdiccion sefior JAVIER
VELEZ CORREA, debe ser allegado a través del correo electrénico del juzgado:
j12fccali@cendoj.ramajudicial.gov.co.

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
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19/2/2021 Correo: Julia Saavedra Madrid - Outlook

3660 - RV: reporte gastos

Juzgado 12 Familia - Valle Del Cauca - Cali <j12fccali@cendoj.ramajudicial.gov.co>
Mié 10/02/2021 11:32
Para: Julia Saavedra Madrid <jsaavedm@cendoj.ramajudicial.gov.co>

CC: Andrea Roldan Norefia <aroldann@cendoj.ramajudicial.gov.co>

[ﬂJ 3 archivos adjuntos (1 MB)
gastos casa 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: martes, 9 de febrero de 2021 17:29

Para: Juzgado 12 Familia - Valle Del Cauca - Cali <j12fccali@cendoj.ramajudicial.gov.co>
Asunto: reporte gastos

sefiores,juzgado 12 de familia,de la ciudad de cali.

buenas tardes,

a continuacion les envio,el reporte de gastos del ano 2020, y la historia clinica,de el sefor javier velez.
muchas gracias.

atte,

curadora legitima

sofia correa de velez

ccH 29656576

cel# 313-6133609.

interdicto,
javier velez castano

cci 120097

https://outlook.office365.com/mail/inbox/id/AAQKAGRIMjgyODdmLWJKY TktNDcyMy04OWQyLTM1NzcyMDc4MzM50QAQADbgroTLYyZLr371nIxDRS...  1/1



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 $ 357.000,00 | $ 357.000,00 | $ 357.000,00 |  357.000,00 | $ 357.000,00 | $ 357.000,00 | $ 357.000,00 | $ 307.000,00 | $ 307.000,00 | $ 307.000,00 | $ 307.000,00
Celular S 47.000,00 {$ 47.000,00 [ § 47.000,00 | $ 37.000,00 | § 37.000,00 | ¢ 43.000,00 | $ 43.000,00 | $ 44.000,00 | $ 44.000,00 | $ 44.000,00 | $ 44.000,00
Comida $ 650.000,00 | $ 856.000,00 | $ 780.000,00 | $ 1.178.000,00 | $ 975.000,00 [ $ 850.000,00 [ $ 870.000,00 | $ 862.000,00 | $ 980.000,00 | $ 978.000,00 | $ 1.200.000,00
Emcali $ 308.000,00 | $ 295.000,00 | § 232.758,00 | & 279.328,00 | $ 260.500,00 | $ 270.950,00 [ $ 277.483,00 | § 288.949,00 | $ 289.500,00 | $ 279.000,00 | §  252.000,00
Gas $ 2850000 (S 34.810,00 S 59.778,00 | $ 66.747,00 | $ 61.000,00 | $ 6139500 |$ 66.839,00 |$ 64.12500 |$ 39.250,00 | $ 34.000,00 | $  35.000,00
Medicamentos $ 55.000,00 | $ 69.000,00 | $ 59.500,00 | $ 53.000,00 | § 75.000,00 | $ 47.000,00 | § 65.000,00 [ $ 59.000,00 | $ 61.800,00 | $ 254.000,00 | $  58.000,00
Internet $  95.000,00 | $ 95.00000 | S 95.000,00 | 6  95.000,00 | § 83.000,00 [ $ 83.000,00 | $ 83.000,00 |$ 83.000,00|% 83.00000|% 83.00000|% 8300000
Tarjeta credito $ 185.000,00 | $ 125.000,00 | $ 105.000,00 | $ 62.000,00 | $ 120.000,00 | $§ 86.000,00 | § 52.000,00 $ 145.000,00 | $ 102.000,00 | $ 140.000,00 | $ 150.000,00
Une cable $ 55.000,00 | § 55.000,00 | S 55.000,00 | $  55.000,00 | $ 55.000,00 | $ 55.000,00 |$ 55.000,00 |$ 55.000,00 | $ 55.000,00 | $ 55.000,00|% 55.000,00
Empleada $ 900.000,00 | $ 900.000,00 | S 900.000,00 | 900.000,00 | $ 900.000,00 | $ 900.000,00 | $ 900.000,00 | $ 900.000,00 | $ 900.000,00 | $ 900.000,00 | $  900.000,00
Otros $ 16.350,00 $ 80.000,00 | $ 65.000,00|$ 58000,00(% 65.000,00 (5 50.000,00|$ 40.000,00% 75.000,00
Cem $  109.000,00 | $ 109.000,00 | $ 109.000,00 | $ 109.000,00 | $ 109.000,00 | $ 109.000,00 | $ 109.000,00 | $ 109.000,00
Total $ 2.680.500 | § 2.833.810($ 2.707.386 | $  3.192.075 | $ 3.112.500 | § 2.927.345 [$ 2.936.322 |§ 2.982.074 [$ 3.020.550 | § 3.223.000 | $ 3.268.000
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