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1001310502220210023600 - SOLICITUD DE TERMINACION DEL PROCESO - ART. 21 DECRETO
REGLAMENTARIO 1225 DE 2024

Desde YULIS ANGELICA VEGA FLOREZ <vegaflorezabogados@gmail.com>
Fecha Lun 10/03/2025 15:29

Para Juzgado 22 Laboral Circuito - Bogota - Bogota D.C. <jlato22@cendoj.ramajudicial.gov.co>

[|]J 1 archivo adjunto (509 KB)
MEMORIAL SOLICITA TERMINACION DEL PROCESO ART 21 DECRETO 1225 DE 2024.pdf;

Bogota D.C., marzo de 2025

Sefiora Juez

Dra. CLAUDIA CONSTANZA QUINTANA CELIS

JUZGADO VEINTIDOS (22°) LABORAL DEL CIRCUITO DE BOGOTA D.C.
jlato22@cendoj.ramajudicial.gov.co

E. S. D.
ASUNTO : SOLICITUD DE TERMINACION DEL PROCESO —
ART. 21 DECRETO REGLAMENTARIO 1225 DE 2024
TIPO DE : ORDINARIO LABORAL
PROCESO
DEMANDANTE : BERNARDO CERON DE SOUSA
DEMANDADOS : COLPENSIONES — COLFONDOS S.A.
RADICADO : 1001310502220210023600

Cordial Saludo,
Me permito allegar memorial en documento adjunto.

Atentamente,

YULIS ANGELICA VEGA FLOREZ
T.P.N°154.579 del C.S. de la J.
vegaflorezabogados@gmail.com
Teléfono 310 850 24 03 - 316 824 10 52

https://outlook.office.com/mail/inbox/id/AAMKADRIMmMYyNzUOLWFjN2MtNDZiNiO5NjJhLTUSYzVIZmU4ZjBiNgBGAAAAAAB2nOOQ3ZVHTJBOItOceHI...  1/1
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Bogota D.C., marzo de 2025

Sefora Juez

Dra. CLAUDIA CONSTANZA QUINTANA CELIS ]
JUZGADO VEINTIDOS (22°) LABORAL DEL CIRCUITO DE BOGOTA D.C.
jlato22@cendoj.ramajudicial.gov.co

E. S. D.

ASUNTO : SOLICITUD DE TERMINACION DEL PROCESO —
ART. 21 DECRETO REGLAMENTARIO 1225 DE
2024

TIPO DE : ORDINARIO LABORAL

PROCESO

DEMANDANTE : BERNARDO CERON DE SOUSA

DEMANDADOS : COLPENSIONES — COLFONDOS S.A.

RADICADO : 1001310502220210023600

Respetada Sefora Juez,

En mi calidad de apoderada de la parte demandante, y coadyuvando las peticiones elevadas
el 13 de enero y 24 de febrero de 2025 por parte de Colfondos y Colpensiones,
respectivamente, me permito presentar a su despacho solicitud de terminacidn del proceso
en virtud de lo dispuesto en el articulo 76 de la Ley 2381 de 2024 y el articulo 21 numeral
2 del Decreto Reglamentario 1225 de 2024; toda vez que el sefior BERNARDO CERON DE
SOUSA se encuentra afiliado al Régimen de Prima Media administrado por Colpensiones,
entidad en la que se adelanta solicitud de reconocimiento de pensién de vejez.

Por lo anterior adjunto al presente memorial Certificado de Afiliacion expedido por la
Administradora Colombiana de Pensiones Colpensiones y Formulario de prestaciones
econdmicas radicado el 30 de enero de 2025 bajo el nUmero 2025_1374459.

Finalmente, solicito al despacho no condenar en costas a mi representado.

Agradezco su atencion.

Cordialmente,

LL

YULIS ANGELICA VEGA FLOREZ
C.C. N°52.269.415 de Bogota
T.P.N° 154.579 del C.S de la J.

Email: vegaflorezabogados@gmail.com
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada |a base de datos de afiliados, el/ia sefior/a BERNARDO CERON DE SOUSA identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadania nimero 79140791, se encuentra afiliado/a desde 01/11/2024 al Régimen de
Prima Media con Prestacidn Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogot3, el dia 16 de enero de 2025.

ek -
Ll L

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde |la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econémicas, esta sujeto a verificacion y no tiene costo alguno.

Colpensiones Pagna |

Direccsto: Carrera 10 No.72 ~ 33 Tolre B Piso-11, Bogotd 0.C., Colombia  Conmutador: (+57) 601 489 0203; Linea Gratuita; (1 8000 410909 www,colpensiones. gov.co
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1. TIPO DE RIESGO
X Vejez Invalidez Mugrte Indemnizacion sustitutiva
. DETALLE TIPO DE RIESGO o I L4 o i
X [Pension devejez Pensidn ve}ez = mparti e Pension vejez madre o padre trabajador Pensian Especlal de velez gnticipada
l hijginvalido ! por invaiidez
Pension vejez alto riesgo Pension ve}zz perlndista Pension V&]E! convenios In:emacicmates Pension Invalidez
BrykA Inveliged goainaits Penssdn Sobrevivientes Sust‘ituciﬁn peﬂsional Sustitucion Provisional ley 1204/08

nternacionales

Pension Sobrevivientes convenios Indemnizacién vejez Indemnizacion Invalidez Indemnizacidn Sobrevivencia

Internacionales
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Publicos no eotzatos il Returso de reposicién Recursa de quels | Susolicitud se refiera 2 inconsistenclas en su Histarm Laboral, sl N
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VI, INFORMACION PERSONAL DEL CAUSANTE Y/O TITULAR ORIGINAL DEL DERECHO

Ipo de documento Numero de documento | Facha de nacimiento Sexo
= ol e S U O 7.8/114/0/7 /81 Afo 19 56 Mes 17 | Dia 24 M X T
Primer apallido ' Segundo apellido
CERON 'DE SOUSA
Primer nambre i i Segundo nombre
BERNARDO

Direceion Correspondencla

CALLE 81 # 11-68 OFICINA 308

Cludad / Munigipin Barrio Departamento
BOGOTA EL RETIRO | CUNDINAMARCA
Teléfono Celufar TEL | Fax
8 0/1/6/2 714/ 7|0 3100851024 0]3)
Carren Ieie:tmmco Adjunta formulario auterizacton
yulisvega3oz@hotmail.com notificacion por correo electronico. ' X No
ML INFORMACIGN PERSONAL DEL SOLICITANTE / BENEFICIARIO 1 Ecta informacién debe ser diligenciada UNICAMENTE para los tramites por el Riesgo de MUERTE
Tipo de documenta Numere de documento Fecha de nacimiente Sexa
€| € F [Pl RE |T | . Anor | | Mes Dia M F
Primer apellida 'S'e_gundc apellido Parentesco Gl Conadata )
Primer nambre " Segundo nombre Hijos menores Hijos estudiantes 18-25 aflos Hijo invallida
Padres Hermano invalido QOtro

Diraceran Correspondencia

Ciudad / Municipio Barrio Departamento
Teléfons Cefufar i e | Fax
Corren alectronico i s LB s Adjunta formularto autorizocion

netificacion por correa electronico. = N@

| AUTORIZACION PARA BUSQUEDA, CONSULTA, USD Y MANEIO DE INFORMACION., E| sfillado/ciudadana scepta y autoriza de maners expresa irrevocable a la ADMINISTRADORA
FOLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES, Incluyendo & terceros con qulenes ésta tene suscritos convenlos con tal propasito, pars |8 recoleccion y tratamienta de datos de caracter
persanal y resorvadeo relacionados con la prestacian, gestidn, administracion, persenalizacian, actualizacidn y mejora de las trimites, bienes y servicios de COLPENSIONES, asi cpmo I8 consulta,
busqueda, recelaccidn y uso en cualquler tiempo en las centrales de riesgo y en aquellas entidades privadas y publicas que tengan Informacion del afillado/ cludadano para reallaar los tramites

(e s refieran o las prestaciones, bierss y servicios de los diferentes componentes del sisterna general da seguridad social administrados por COLPENSIONES,

3. AUTORIZACION VERIFICACION ¥ USO DE INFORMACION. £l afiliado / cudadano acenta y sutoriza de mansra expresa para que la ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES
COLPEMSIONES, directamente y/o @ través de medios electrdnicos, informaticas y telemdticos, realice la verificacién y uso de |3 Informacidn suministrada por e afitiade / cludadany en su
documiento de identidad yen los demids qoe aporte a COLPENSIONES, ante las entidsdes J organismos pertinentes.

3, L irifarmacién obtenida salo serd ushds para electos proplos de fa ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES, N
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