
Espacio reservado para el Consulado 
 
Barcelona, a______________________ 

 
 

 

Nº 

 

Señores:  ________________________________________________________________ 

 

El suscrito Cónsul de Colombia en Barcelona, CERTIFICA la SUPERVIVENCIA del señor(a) 

_________________________________________________________________ 

Identificado(a)con_________________________________No.______________________expedida en 

_____________________________________ con el objeto de cobrar la prestación social que tiene asignada.   

 

Nº    PODER ESPECIAL 

 

Yo,_____________________________________________________________________ 

identificado(a)con_______ No._________________ expedida en___________________, AUTORIZO al Sr.(a) 

______________________________________, de nacionalidad colombiana, mayor de edad, 

identificado(a)con C.C._________________expedida en_________________ para que en mi nombre y 

representación, firme y cobre la prestación social que tengo asignada, correspondiente al mes(es) 

__________________________________. 

 

Sin Derechos Consulares. Prestación Social. Ley II de 1977 

Validez tres meses DECRETO 2751 DE 2002 
 

FIRMA:________________________________ 

CC Nº:_________________________________ 

 

 

    

                                                                           _________________________________  

                                                                                               Firma del Cónsul 

 

                                                        FORMATO 2 
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