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[bookmark: _GoBack]LUGAR Y FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: ____________________

REF: ACTA DE ATENCIÓN – PROCESO DE COBRO COACTIVO.

En la ciudad de __________________________________, se establece contacto telefónico/ correo electrónico con los señores: _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________, con la/el enlace integral del equipo de gestión casos connacionales: _____________________________________________, con el fin de determinar el paso a seguir en cuanto al conflicto entre destinarios con igual o mejor derecho. 
Por cuanto, (explicación del caso): 
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Yo/Nosotros: ______________________________________________________________________-_________________________________________________________________________________
Manifiesto/estamos que la Resolución No. 551 de 2015 expedida por la Dirección general de la Unidad para la Atención y Reparación Integral a las Victimas fue explicada con la suficiente claridad y que definimos:
· Que se dé inicio al proceso de Cobro Coactivo manifestando nuestro consentimiento previo, expreso, consiente, libre y voluntario para que sea revocada total o parcialmente la Resolución No. ____________________________________. 

Así mismo, informo a la Unidad para la Atención y Reparación Integral a las Víctimas que NO CONOZCO a otros destinatarios (as) que tengan igual o mejor derecho a aquellos que cité con anterioridad. Por lo tanto, responderé civil, penal y pecuniaria en caso de que llegaren a presentarse personas que tuvieren igual o mejor derecho que los declarados en el presente documento, adicionalmente autorizo al funcionario de la UARIV a tomarme una fotografía, la cual reposará como evidencia en el expediente.



Firma: ________________________________________________

Nombre:	                                                                



Huella del Notificado







Huella del Notificado


C.C:  	 

Lugar de Expedición:  	

Fecha de diligenciamiento: _______________________________ 

Dirección: _____________________________________________

Departamento: _________________________________________

Municipio: _____________________________________________

Teléfonos: ____________________________________________
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