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Bucaramanga,  
 
 
Señores 
CENTRO DE CONCILIACION EN DERECHO 
Personería de Bucaramanga      
 
CON APODERADO SI __ NO _____ 
 
PRESENTA SOLICITUD DE CONCILIACION  
DE COMUN ACUERDO SI___NO___ 
 
Si son dos o mas los convocante y/o convocados 
Anexar hoja con datos requeridos en el presente 
formato. 
 
Cuando la solicitud de conciliación 
sea presentada por intermedio  
de apoderado, las citaciones deben  
ser enviados por el apoderado.   

 
 

DATOS DEL SOLICITANTE 
 
Nombre________________________________   C.C. No ________________________ 

Expedida en _________________Fecha de nacimiento___________________________ 

Nivel de escolaridad ________        Dirección___________________________________  

Barrio _______________     Estrato _____________Municipio _____________________ 

Teléfono fijo_____________                                               Celular___________________ 

Autorizo notificaciones al correo electrónico ____________________________________ 

     

DATOS DEL APODERADO 

Nombre________________________________   C.C. No ________________________ 

T.P. _______Celular________________Dirección_______________________________   

Autorizo notificaciones al correo electrónico ____________________________________ 

     

DATOS DEL SOLICITADO (1) 

Nombre________________________________   C.C. No ________________________ 

Dirección_______________________________________Barrio ___________________ 

Municipio _______________Teléfono_________ Celular   ________________________ 

Correo electrónico_____________________________ 

Si es persona Jurídica  NIT ________________Representante legal  _______________ 

                                     DATOS DEL SOLICITADO (2) 

Nombre________________________________   C.C. No ________________________ 

Dirección_______________________________________Barrio ___________________ 

Municipio _______________Teléfono_________ Celular   ________________________ 

Correo electrónico______________________ 

Si es persona Jurídica  NIT ________________Representante legal  _______________ 

 

Cuanto tiempo hace que inició el conflicto_______ 

El conflicto ha sido con violencia    SI _____   NO ____ Cuanto Tiempo_________ 

El Conflicto ha sido con intervención de terceros            SI _______    NO________ 

 

ESTE TRÁMITE ES GRATUITO 

 

No 328- _______________________ 

 

REGISTRO SICAAC No _________________ 

                     CONCILIADOR: 

__________________________________ 

 

FECHA AUDIENCIA__________________________ 

HORA                            ______________ 

                                 REPROGRAMACIÓN 

FECHA _____________________________________ 

HORA    ____________________ 

ACTA No _______ CONST No _______ 

No acuerdo ____    Inasistencia ___________ 

No conciliable ____        OR No ___________ 

 

_ 
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HECHOS  

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

_ 

PRETENSIONES 

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________ 

 

CUANTÍA 

 

El valor a conciliar asciende aproximadamente a $_______________________en 

letras______________________________________________________ no aplica________ 

 

PRUEBAS  

 

Aporto los siguientes documentos con la 

solicitud:_____________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

________________________________________________________________ 

No de Folios________ 

 

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO, QUE LA INFORMACION SUMINISTRADA EN 

ESTA SOLICITUD ES VERAZ . 

Acepto que la conciliación se realiza de forma virtual      SI______   NO__________  

 

NOMBRE: _____________________________FIRMA ______________________________         

Quien presenta la solicitud    C.C.______________________________ 

 

NOMBRE: _____________________________FIRMA ______________________________         

Quien presenta la solicitud    C.C.______________________________ 

                                                            VIGILADO MINISTERIO DE JUSTICIA Y DEL DERECHO 

                                                        
ESTE TRÁMITE ES GRATUITO 

 
 


