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San Juan de Pasto, 05 de abril de 2024.

SEÑORES:
CENTRO DE CONCILIACIÓN SAN JUAN DE CAPISTRANO
PASTO, NARIÑO

REF.: OTORGAMIENTO DE PODER ESPECIAL, AMPLIO Y SUFICIENTE

MARIA JOSE DAZA OLIVA mayor de edad, identificada con cédula de
ciudadanía No. 1.233.189.139 expedida en Pasto, Nariño, domiciliada y
residente en la misma ciudad, me dirijo a usted respetuosamente, con el
propósito de manifestar que mediante el presente escrito:

Confiero PODER ESPECIAL, AMPLIO Y SUFICIENTE en cuanto a derecho se
requiere a MARIA FERNANDA MORA GUERRERO, persona mayor de edad,
vecina del municipio de Pasto (N), identificada con cédula y ciudadanía
No. 1.085.336.902 expedida en el municipio de Pasto (N), ABOGADA en
ejercicio, portadora de tarjeta profesional No. 367580 del Consejo Superior
de la Judicatura, para que en mi nombre y representación solicite
AUDIENCIA DE CONCILIACIÓN EXTRAJUDICIAL EN DERECHO a celebrarse
con el señor MIYER OSWALDO BANDA, mayor de edad, identificado con
cedula de ciudadanía numero 98.394.563; la ASEGURADORA SOLIDARIA DE
COLOMBIA, entidad cooperativa, identificada con NIT. 860.524.654-6;
COMPAÑIA MUNDIAL DE SEGUROS S A, identificada con NIT. 860.037.013-6;



TRANDECOL S.A; empresa de transporte identificada con NIT. 900724450
– 3, y me represente a lo largo de dicho proceso.

Confiero a mi abogada todas las facultades consagradas en la ley, y
además de las facultades legales, las especiales y las demás tendientes al
logro de mi adecuada representación contenidas en el código general de
proceso, sin que en ningún momento se pueda alegar la falta de poder
para actuar.

Atentamente;

MARIA JOSE DAZA OLIVA
C.C: No. 1.233.189.139 de Pasto (N)
ceo.axiomarobotics@gmail.com

Acepto poder:

MARIA FERNANDA MORA GUERRERO
C.C 1.085.336.902
T.P: 367580
marifernandaguerrero56@gmail.com
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FICHA SOCIOECONÓMICA 
 

Mediante el registro de sus datos personales en el presente formulario, Usted 

autoriza a al Centro de Conciliación San Juan de Capistrano de la Universidad 

CESMAG, para la recolección, almacenamiento y uso de los mismos con la 

finalidad de adelantar el trámite para la programación de audiencia de 

conciliación. Como titular de la información tiene derecho a conocer, actualizar y 

rectificar sus datos personales y ser informado sobre el uso que se ha dado a los 

mismos, revocar la autorización y/o solicitar actualización, rectificarlos o supresión 

de sus datos personales en los casos que sea procedente y acceder en forma 

gratuita a los mismos. Ley 1581 de 2012 y decreto número 1317 de 2013. 

 
 

DATOS DEL CONVOCANTE 

15 05 1987 

   

 
 Nombres y Apellidos ___MARIA JOSE DAZA OLIVA ___ Documento: Tipo _Cédula____o. 
__1.233.189.139________Nacional __X__Extranjero____ 
Estado Civil: ___Soltera__________ Sexo: M____ F __X_ Fecha de Nacimiento  
 Ocupación: __Comerciante____ Escolaridad ____Profesional____x______ 
Estrato__3________ Madre cabeza de familia _____ Padre cabeza de familia _____ 
Desplazado_______________ Algún tipo de discapacidad. ¿NO_X_ SI _____ Cuál? 
____________________ Necesita que se le brinde 
algún tipo de ayuda?  Departamento ______Nariño___________ Municipio: 
_________Pasto______________________ Dirección: ____Pasaje Liceo Oficina    
314___________________ Teléfono: __3166072012_____ Email: 
marifernandaguerrero56@gmail.com__________________________________________________
________________________ Acudió con apoderado: SI X__   NO_____ Nombres y Apellidos del 
Apoderado: __María Fernanda Mora Guerrero_____________ Sexo Femenino_________ 
Identificación: __1.085.336.906________________________________________ T.P.  
No___367580_______.  
 
DATOS DEL CONVOCADO  

MIYER OSWALDO BANDA RODRIGUEZNombres y Apellidos ____ _______________________ 
Documento: Tipo _Cédula________ No. __98.394.536________Nacional __X__Extranjero____ 
Estado Civil: ___ __________ Sexo: M_X___ F ___ Fecha de Nacimiento  
 
Ocupación: _____ Escolaridad ____ __________ Estrato_________ 
Madre cabeza de familia _____ Padre cabeza de familia _____ Desplazado_______________ Algún 
tipo de discapacidad. ¿NO__ SI _____ Cuál? ____________________ Necesita que se le brinde 
algún tipo de ayuda?  
Departamento ______Nariño___________ Municipio: _________Pasto______________________ 
Dirección: Carrera 23 # 12-67 Barrio Santiago ____  Teléfono:  __313 718 3942________  
Email: bancalautoestetica@gmail.com_____      _________________________________________
 Acudió con apoderado: SI __   NO_____ Nombres y Apellidos del Apoderado: 
______________ Sexo  Identificación:________________________________________ T.P.  
No___             _______ 
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Nombres y Apellidos _ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA_______________________ 
Documento: Tipo _NIT________ No. __860.524.654-6________Nacional __X__Extranjero____ 
Estado Civil: _____________ Sexo: M____ F ___ Fecha de Nacimiento  
 
Ocupación: _____ Escolaridad ____ __________ Estrato_________ 
Madre cabeza de familia _____ Padre cabeza de familia _____ Desplazado_______________ Algún 
tipo de discapacidad. ¿NO__ SI _____ Cuál? ____________________ Necesita que se le brinde 
algún tipo de ayuda?  
Departamento ______Nariño___________ Municipio: _________Pasto______________________ 

_       Cra 36#19-57 Barrio Palermo.Dirección: ____  _____ Teléfono: ____________________________ 
Email: notificaciones@solidaria.com.co____      _________________________________________ 
Acudió con apoderado: SI __   NO_____ Nombres y Apellidos del Apoderado: ______________ 
Sexo  Identificación:________________________________________ T.P.  No___             _______ 
 
 
 

   

Nombres y Apellidos ____ COMPAÑIA MUNDIAL DE SEGUROS S A 
_________________________ Documento: Tipo __NIT___ No. __860.037.013-6
______Nacional __X__Extranjero____ Estado Civil: ___ M____ F ___ Fecha de Nacimiento  
 
Ocupación: _____ Escolaridad ____ __________ Estrato_________ 
Madre cabeza de familia _____ Padre cabeza de familia _____ Desplazado_______________ Algún 
tipo de discapacidad. ¿NO__ SI _____ Cuál? ____________________ Necesita que se le brinde 
algún tipo de ayuda?  
Departamento ______Nariño___________ Municipio: _________Pasto______________________ 
Dirección: ___CRA 31 N 20-34 Barrio las cuadras. _____ Teléfono: 
____________________________ 
Email:  mundial@segurosmundial.com.co _________________________________________ 
Acudió con apoderado: SI __   NO_____ Nombres y Apellidos del Apoderado: ______________ 
Sexo  Identificación:________________________________________ T.P.  No___             _______ 
 
 Nombres y Apellidos ____ TRANDECOL S A _________________________ Documento: Tipo 
__NIT___ No. __900724450-3______Nacional __X__Extranjero____ Estado Civil: ___ M____ F 
___ Fecha de Nacimiento  
 
Ocupación: _____ Escolaridad ____ __________ Estrato_________ 
Madre cabeza de familia _____ Padre cabeza de familia _____ Desplazado_______________ Algún 
tipo de discapacidad. ¿NO__ SI _____ Cuál? ____________________ Necesita que se le brinde 
algún tipo de ayuda?  
Departamento ______Nariño___________ Municipio: _________Pasto______________________ 
Dirección: ___Av. 30 de Agosto #87-82, Pereira, Risaralda . _____ Teléfono: 
____________________________ 
Email:  contactanos@trandecol.com _________________________________________ Acudió con
 apoderado: SI __   NO_____ Nombres y Apellidos del Apoderado: ______________ Sexo  
Identificación:________________________________________ T.P.  No___             _______  
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CUANTO HACE QUE INICIO EL CONFLICTO 
 
De 1 a 30 días (Hasta un Mes) ________ 
De 31 días a 180 días (Entre dos y Seis Meses) __X__ 
Superior a 180 días (Entre siete y Doce Meses) ______ 
Superior a 365 días (Superior a Un Año) ___ 
 
PARA USO EXCLUSIVO DEL CENTRO DE CONCILIACIÓN “SAN JUAN DE CAPISTRANO” : 
 
Después de analizar la situación económica del solicitante de la audiencia de conciliación, la 
Dirección del Centro de Conciliación San Juan de Capistrano del Programa de Derecho de la 
Universidad CESMAG, SI__ NO__ autoriza la solicitud conforme a lo estipulado en la Resolución 
No. 0299 expedida por el Ministerio de Justicia y del Derecho, el día 22 de marzo de 2002. 

 

RESULTADO 
 
Conciliación: ______ No Acuerdo ____, No Comparecencia: Con justificación ____ Sin Justificación 
_____, Devolución: _______, Otro _____ Cual _______________________________ 
 

Con Violencia: ______________ Verbal _________ Física __________        Sin violencia: ____x____ 
 
 

ESCALA DEL CONFLICTO 

 

FINALIDAD ADQUISICION DEL SERVICIO 
 
Resolver de Manera Alternativa el Conflicto: __X____  
Cumplir con Requisito de Procedibilidad: __________ 
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